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 La conducta sexual inadecuada de los adolescentes, influenciada por 
diferentes factores personales y ambientales, está ocasionando problemas de salud 
importantes como SIDA, ETS y embarazos no deseados, las que se han convertido 
en una preocupación para los sistemas de salud pública del Perú. 
 Por tal motivo, se realizó el presente trabajo de inv stigación e 
intervención que tiene por  objetivo determinar el impacto del programa 
“Sexualidad Saludable” (SS), en la formación de Agentes Comunitarios de Salud 
(ACES), con herramientas en la promoción de conductas sexuales saludables y 
prevención de conductas sexuales de riesgo en adolescent s del Centro Poblado 
Virgen del Carmen, la Era.  
El programa tuvo una duración de un mes y abarcó un componente 
educativo motivacional para el cambio, orientado a  mejorar los conocimientos, 
actitudes y destrezas de los ACES. La muestra estuvo constituida por 28 vecinos 
del Centro Poblado Virgen del Carmen y para la recolec ión de los datos se utilizó 
un test de conocimientos, actitudes y destrezas. 
 De acuerdo a los referidos exámenes respectivamente, ta o al iniciar 
como al finalizar fueron: 32 y 28 participantes quetenían en promedio 12.3 y 14.4  
como promedio en el nivel de conocimientos en la esc la vigesimal, en el pre test 
y en el post test respectivamente.  Asimismo, los participantes tuvieron en 
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promedio 16.7 en el pre test y al finalizar obtuvieron 18.2 en el post test en el 
nivel de actitudes. Por otro lado,  en el nivel de destrezas, en el pre test obtuvieron 
en promedio 13.1 y al finalizar obtuvieron 15.8.  Luego de aplicado el programa 
SS se logra el nivel  muy bueno  que no existía en los test al inicio del programa, 
en un 53,6% y el nivel deficiente desaparece después de aplicar el programa. 














The sexual inadequate conduct of the teenagers, influenced by different 
personal and environmental factors, is causing problems of health important as 
AIDS, ETS and not wished pregnancies, which have turned into a worry for the 
systems of public health of Peru. 
 
For such a motive, there was realized the present work of investigation 
(research) and intervention for determine the impact of the program “Healthy 
Sexuality” (SS), in the formation of Community Agents of Health (ACES), with 
tools in the promotion of sexual healthy conducts and prevention of sexual 
conducts of risk in teenagers of the Populated Center Virgin of Carmen, the Era. 
 
The program had a duration of one month and motivation l included an 
educational component for the change, orientated to improving the knowledge, 
attitudes and skills of the ACES. The sample was constituted by 28 neighbours of 
the Populated Center Virgin of Carmen and for the compilation of the information 
there was in use a test of knowledge, attitudes and skills. 
 
In agreement to the above-mentioned examinations respectively, so much 
on having initiated since on having finished they were: 32 and 28 participants who 
had in average 12.3 and 14.4 as average in the level of knowledge in the scale 
 vii  
vigesimal, in the pre test and in the post test respectively. Likewise, the 
participants had in average 16.7 in the pre test and on having finished 18.2 
obtained in the post test in the level of attitudes. On the other hand, in the level of 
skills, in the pre test they obtained in average 13.1 and on having finished 
obtained 15.8. After applied the program SS achieves th  very good level that did 
not exist in the test to the beginning of the program, in 53,6 % and the deficient 
level it disappears after applying the program. These results demonstrate that the 
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Tabla 1 Resultado de la prueba de comparación de meias para 







   
 
Resultado de prueba de comparación de medias para 
muestras pareadas  para los objetivos de conocimientos, 
actitudes y destrezas en los agentes comunitarios del centro 




















Planteamiento del problema y de la intervención 
 
 
La sexualidad representa un proceso positivo del desarrollo saludable del 
adolescente (García & Caballero, 2000), siendo la adolescencia el período 
comprendido entre los 12 y los 18 años, que inicia con los cambios fisiológicos de 
la pubertad y termina cuando se alcanza el estatus sociológico de adulto. Es en 
esta etapa donde se encuentra el desarrollo sexual pleno (Saavedra, 2004). 
En el mundo hay 1.1 mil millones de personas de 10 a 9 años de edad y el 
85% viven en países en desarrollo, y, al menos, la mitad de ellas habrá tenido su 
primera relación sexual antes de los 16 años de edad. Anualmente ocurren 4.4 
millones de abortos en adolescentes (ISIS, 2001). Cada año, un millón de chicas 
adolescentes estadounidenses se embarazan, más de medio millón tienen un niño 
y tres millones de adolescentes hombres y mujeres adquieren una enfermedad de 
transmisión sexual (Haffner, 1995). En Canadá pocos ad lescentes conocen los 
riesgos en su salud sexual (Hansen, Mann, McMahon & Wong, 2004). En Ghana, 
el 99% de estudiantes adolescentes entrevistados respondieron que conocían el 
condón, pero un 48% demostraron conocer su uso correct , además, el 70% 
aceptó que consintieron en practicar el aborto. (Kofi, Bannerman, Wells, Jones, 
Miller, Weiss & Nerquaye-Tetteh, 2003).  
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Una investigación recomienda realizar un esfuerzo especial para brindar 
información certera a los adolescentes en el área de s lud sexual (PAHO, 2000). 
Sólo un tercio de las madres solteras terminan la secundaria en Estados Unidos, 
además cabe resaltar que los adolescentes quieren más i formación acerca de la 
sexualidad de la que sus padres típicamente proveen, incluido como manejar la 
presión sexual y como saber cuándo estarán listos para practicar su sexualidad 
plena (NEA, 2004). 
En el Perú, el 22% de las adolescentes han tenido relaciones sexuales, y de 
ellas el 23% se inició antes de los 15 años de edad, l 10.9% de todas las 
adolescentes ya son madres (Raguz, 2002). 
En cuanto a los ACES, son personas voluntarias o elegidas 
democráticamente por su comunidad para ocuparse de temas de salud, los que son 
capacitados y entrenados para entrar en funciones (MINSA, 2004). 
Los ACES son muy queridos por su comunidad  por lo cual  su comunidad 
confía en ellos y aceptan su sus consejos y recomendaciones. Ellos integran 
brigadas sanitarias, contribuyendo a la captación ide t ficación, y seguimiento de 
los grupos de riesgo como gestantes, niños y ancianos. (MINSA, 2004). 
Los ACES se han convertido en vigias o atalayas sanitarios, pues cuando 
aparece una enfermedad extraña o rara, en una zona alejada del pais, ellos se 
ponen en contacto inmediatamente con las autoridades de salud. El año 2002 
fueron reconocidos por la Organización Panamericana de l  Salud y por el 




En cuanto al impacto de los ACES en el Perú, fueron p tagonistas 
durante la epidemia del cólera en el año 1991, colaborando en la conservación  de 
vidas, dando a conocer el mejor manejo de la diarrea aguda. Frente a esta realidad, 
en los distritos de Ate y Vitarte, correspondientes a la Dirección de Salud (DISA) 
Lima Este se realizó el primer curso de formación de ACES con apoyo del 
Consejo Distrital, lográndose dar forma a un programa distrital de salud 
involucrando a programas sociales como el vaso de leche y el de comedores 
populares (MINSA, 2007). 
El involucrar a las personas adultas en el quehacer del aprendizaje de salud 
ha sido considerado por mucho tiempo como necesario, iendo Malcolm Knowles 
quien impulsa las teorías de la educación de adultos o androgogía (Tarazona, 
2005), por otro lado la pedagogía crítica de Paulo Freire y el aprendizaje social 
específicamente por modelos propuestos por Bandura (B bano, 1996) han 
brindado el marco para las iniciativas de formación de ACES en diversas partes 
del mundo. 
Frente a la realidad de la salud sexual de los adolescentes, se hace 
necesario que sean atendidos en programas de SS. Además, habiendo observando 
la efectividad de los ACES para llegar a la población, se hace imperiosa la 
necesidad de capacitar y acreditar ACES en temas de salud sexual y ETS en la 
microrred 11 de la DISA IV, Lima Este, midiendo el impacto de un programa tal 
en los conocimientos, actitudes y destrezas de los ACES capacitados. A todo esto 
se plantea la siguiente interrogante:  ¿Cual será el impacto del programa educativo 
SS en los conocimientos, actitudes y destrezas de los ACES del Centro Poblado 




Este trabajo de investigación e intervención (TII) tiene como  objetivo 
general determinar el impacto del programa educativo SS en los conocimientos, 




1. Determinar el impacto del programa educativo SS en los conocimientos de 
los ACES del Centro Poblado Virgen del Carmen – La Era, Ñaña, 2006. 
2. Determinar el impacto del programa educativo SS en las actitudes, de los 
ACES del Centro Poblado Virgen del Carmen – La Era,Ñaña, 2006. 
3. Determinar el impacto del programa educativo SS en las  destrezas, de los  
ACES del Centro Poblado Virgen del Carmen – La Era,Ñaña, 2006. 
 
Importancia del estudio y la intervención 
Importancia del estudio 
El presente trabajo de investigación se justifica por los siguientes 
considerandos: 
Por su valor teórico, porque  permite la sistematización de información 
relevante respecto al tema de investigación que servirá como referente para 
posteriores estudios, dado que no se han encontrado reportes de investigaciones 
relacionadas con las variables estudiadas en el presente trabajo. 
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Por su relevancia social, por constituirse en un aporte que va a beneficiar 
la formación de ACES en SS, mejorando así la calidad de vida de los adolescentes 
de dicha población.  
Por su relevancia metodológica, porque para su realización se implementó 
un instrumento de medición que podrán  ser considerado como un referente  a la 
comunidad científica para futuros estudios similares al presente.  
 
Importancia de la intervención  
El programa SS es importante porque propone un modelo de intervención 
ágil, dinámico sobre aspectos educacionales y motivacionales en cuanto a la 
capacitación de ACES en el área mencionada, que podría ser aplicada a los ACES 
de las diferentes comunidades del país, contribuyendo de esta manera a mejorar la 
calidad de vida de los adolescentes. 
 
Breve descripción del programa de intervención 
El programa SS estuvo dirigido a los vecinos voluntarios del Centro 
Poblado Virgen del Carmen – La Era, los mismos que fueron convocados por el 
Centro de Salud de la zona. El programa tuvo una dur ción  de un mes y su meta  
fue capacitar a los participantes en el tema de salud sexual de los adolescentes.  
 Durante la primera semana se aplicó un test de conocimientos, actitudes y 
destrezas sobre sexualidad saludable que sirvió como línea de base. 
 En las siguientes dos semanas se desarrolló el programa SS, el que se basó 
en estrategias educativas y motivacionales sobre la comunicación con 
adolescentes, las enfermedades de transmisión sexual y SIDA y el embarazo no 
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deseado. Se trabajó la autoestima, valores,  autocontr l y reforzamiento positivo 
de los participantes. 
 Los participantes recibieron una sesión de clases semanalmente en el local 
comunal del Centro Poblado, organizándolos en parejas de trabajo, para lo cual se 
capacitó a diez estudiantes del segundo año de Religión y Salud Pública (UPeU), 
quienes colaboraron en el desarrollo del programa.   
 Los  métodos educativos  utilizados fueron: sociodrama, demostración, 
redemostración, presentación en multimedia, videos y vivencia.  Todos los días a 
partir de la segunda semana, los participantes practicaban los conocimientos 
nuevos realizándose la retroalimentación y el reforzamiento positivo en las 
sesiones presenciales a través de reforzadores de tipo intangibles.  
 Además, como complemento del programa se realizó una visita 
domiciliaria a los vecinos de la comunidad con la fin lidad de sociabilizar y 
reflexionar sobre el programa ofrecido y medir de forma indirecta el impacto del 
mismo, a través de sus comentarios. Finalmente, se aplicaron los mismos 
instrumentos a los participantes para medir el logro de los objetivos planteados. 
 Cabe subrayar que este programa fue un componente d  un proyecto de 
intervención más grande que tuvo las siguientes áreas d  orientación para ACES: 
 Programa de Lavado de Manos, a cargo del Lic. Leonardo Rojas. 
 Programa de Habilidades para la Vida, a cargo del Lic. Carlos Campos. 
 Programa de Salud Materna, a cargo de la MD. Tula Pebe. 














Modelo PRECEDE – PROCEDE 
 
Este marco teórico ha sido desarrollado siguiendo el modelo PRECEDE- 
PROCEDE, propuesto por Green & Kreuter, (1999). Este modelo examina los 
diagnósticos a nivel social, epidemiológico, conductual, ambiental, educacional y 
organizacional. Tiene más de 950 aplicaciones publica les del modelo en salud 
pública, salud colectiva y planeamiento y evaluación en salud (Gálvez, 2005). 
Es un modelo de planificación elaborado por Lawrence Green y Marshall 
Kreuter para programas de educación para la salud y promoción de la salud. Este 
programa se construye sobre el principio de que los cambios de conducta son 
voluntarios por naturaleza reflejando el principio en el sistemático 
empoderamiento de los individuos a través de la compresión, motivación y 
habilidades para que participen activamente en la solución de los problemas que 
atañen a su comunidad y mejoren su calidad de vida. Un  de las fases de este 
modelo es la de ejecutar un diagnóstico educacional,  a fin de  identificar los 
factores predisponentes, facilitadores y reforzadores que influirán en la conducta 
que se pretende internalizar (Croyle, 2005). 
Según los autores de este modelo, los factores predis onentes, que pueden 
incluir conocimientos, actitudes, creencias, valores y percepciones de las 
necesidades y posibilidades, están relacionados con la motivación para actuar. 
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Esto tiene que ver mucho con las dimensiones afectivas de los 
conocimientos, sentimientos, creencias que tienen de sí mismas las personas de la 
comunidad o grupo. Estos factores son los que pueden conducir a una persona o 
grupo a intentar un cambio de conducta. Los factores facilitadores son a menudo 
condiciones medioambientales que facilitan el desempeño de las acciones de los 
individuos o de la organización, estos pueden inclur disponibilidad, accesibilidad 
y facilidad de los recursos que pueden facilitar el cambio de conducta. Los 
factores reforzadores son las respuestas de la comunidad a los esfuerzos que hace 
el grupo por cuidar de ella misma. Pueden ser sociales, materiales o de auto 
refuerzo (Green & Kreuter, 1999). 
 
Diagnóstico social 
 La jurisdicción de la Dirección de Salud IV de Lima Este del Ministerio de 
Salud (MINSA), se ubica en el Centro y Este del departamento de Lima, a una 
latitud Sur de 11º 56’ 00’’ a 12º 02’ 44’’, con una longitud de 76º 42’ 04’’ a 76º 
57’ 09’’ y una altitud que va de los 196 a 4,820 metros sobre el nivel del mar. Su 
topografía presenta una zona plana y moderada, con presencia de colinas ubicadas 
en las fronteras de las cuencas del río Rímac con el distrito La Molina, rodeadas 
de cerros rocosos, distinguiéndose pequeñas áreas de depresión donde se han 
establecido asentamientos humanos. La dirección predominante de los vientos es 
de Sur a Norte en horario diurno y en el horario nocturno es de Norte a Sur, 
predominante hacia Nor Este (MINSA, 2005). 
El centro poblado Virgen del Carmen – La Era, cuenta con los servicios 
básicos de luz, agua y desagüe, salvo a partir de la quinta etapa por ser de reciente 
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formación. Además se brindan los servicios de telefonía doméstica y celular, 
Internet, radio y televisión por cable. 
El tipo de vivienda es de material noble. En la primera y segunda etapa se 
observan viviendas acabadas, pero también hay presencia de viviendas a medio 
terminar, las que son más frecuentes conforme se sube a las últimas etapas donde 
se encuentran viviendas prefabricadas o de esteras. 
Los habitantes de esta localidad tienen una esperanza de vida al nacer de 
75.6 años, y el 96.9% de la población sabe leer y escribir. El 88.2 % de los 
habitantes en edad escolar asisten a una escuela o colegio y el ingreso familiar es 
de S/. 706.2 nuevos soles (MINSA, 2006). En la localidad Virgen del Carmen 
existen una institución educativa nacional y varias de administración privada, así 
como 3 lozas deportivas para el recreo y la práctica de deportes por parte de la 
población. 
Las instituciones que tienen presencia son la Iglesia Católica, la Iglesia 
Adventista del 7mo Día, la Iglesia Pentecostal, la Industria de panificación 




La morbilidad en esta zona de Lima se observa de lasiguiente manera: 
Faringitis aguda no especificada 6.9%, rinofaringits aguda, rinitis aguda 4.4%, 
bronquitis aguda no especificada, 4.2%, infección intestinal debida a otros 
organismos sin especificas 3.5%, asma no especificado 3.4%, caries de dentina 
2.9%, enfermedades de transmisión sexual no especificadas 2.7%, infección de las 
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vías urinarias, sitio no especificado 2.6%, faringe amigdalitis aguda 2.4, cálculo 
del riñón, 0.1% (MINSA, 2006). De estos problemas de salud, hemos elegido 
atender las enfermedades de transmisión sexual y sexualidad saludable. 
Adolescencia. Este término designa  generalmente a una persona que se 
encuentra entre los 13 y 19 años de edad, etapa comprendida  entre la niñez y la 
adultez. Este período inicia con los cambios dramáticos de la pubertad y acaba 
cuando los niños se han transformado en adultos (Cortes, Del Pino, Sánchez, 
Alfonso & Fuente. 1999). 
 Características. En esta etapa el ser humano desarrolla características en 
las áreas física,  psicosocial e intelectual. 
 En el área física, se pueden desarrollar cambios tempranos de la 
prepubertad evidenciados con la aparición de las características sexuales 
secundarias. 
Algunas niñas experimentan la aparición de los senos desde los ocho años 
de edad, madurando entre los 12 y 18 años. El desarrollo del vello pélvico y el de 
las axilas y piernas comienza alrededor de los nueve años y alcanza patrones 
adultos entre los 13 y 14 años (Papalia & Olds, 1992). 
La menarquia (inicio de la menstruación) sucede dos añ  después de 
haberse evidenciado los cambios de la pubertad y pueden revelarse para los 10 
años y a más tardar  hacia los 15 años (Quevedo, 2005).Entre los 9.5 y los 14.5 
años se presenta un crecimiento rápido simultáneo e la statura, que alcanza el 
punto máximo alrededor de los 12 años (Andersen, 2007). 
Los varones pueden notar que sus testículos crecen alrededor de los 9 años 
seguidos por el alargamiento del pene, lográndose tener genitales adultos entre los 
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16 ó 17 años. El crecimiento del vello púbico, axilar, de las piernas, pecho y cara 
comienza aproximadamente a los 12 años, llegando a alcanzar apariencia adulta 
hacia los 15 y 16 años (AMPAP, 2007). 
El crecimiento se da entre los 10.5 y 11 años y 16  8 años, alcanzando el 
punto máximo a los 14 años. La aparición de poluciones nocturnas (emisiones 
nocturnas regulares), pueden ocurrir cada dos semanas marcando el inicio de la 
pubertad en los varones. Esto ocurre entre los 13 y 17 años de edad. Paralelamente 
a los cambios descritos anteriormente sucede el cambio de la voz (Andersen, 
2007). 
 En el área psicosocial, los cambios rápidos y súbitos a nivel físico que 
experimentan los adolescentes le agregan a este período del desarrollo las 
características de timidez, sensibilidad y preocupaión sobre los propios cambios 
corporales; a la vez que se presentan comparaciones angu tiosas entre sí mismo y 
los compañeros (Andersen, 2007). 
A raíz de los cambios súbitos, los adolescentes pueden angustiarse 
innecesariamente debido a  que no se les informa sobre temas como la menarquia 
en las niñas y las poluciones nocturnas en los niños (Andersen, 2007). 
Durante la adolescencia, es normal que los jóvenes t gan y demuestren la 
necesidad de separarse de sus padres y establecer su propia identidad, llegando a 
surgir conflictos de autoridad en las familias (Equipo Federal de Trabajo, 2005). 
Conforme los adolescentes se alejan de los padres pa a iniciar la búsqueda 
de su propia identidad, el grupo de amigos toma un significado especial, ya que 
puede convertirse en un refugio seguro, en el cual el adolescente puede probar 
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nuevas ideas y comparar su propio crecimiento físico y psicológico (CNICE, 
2007). 
Durante la adolescencia temprana, el grupo de compañeros pasa a formar 
clubes, grupos o pandillas que generalmente constan del mismo sexo. En estos se 
desarrollan códigos y signos que los identifican y separan del resto. Este grupo 
admite participantes del sexo opuesto, conforme avanza en edad (Pérez, 2006). 
Durante la adolescencia media, los jóvenes y señoritas presentan 
comodidad con su sexo y aprenden a expresar y recibir int midad o insinuaciones 
sexuales. Esto, en cuanto sea de una manera cómoda y c nsecuente con la 
interiorización de valores es saludable y beneficioso (Equipo Federal de Trabajo, 
2005). 
Los adolescentes pueden vivir como si estuvieran en escena, pensando que 
son contemplados constantemente por los demás, pero están alejados de la 
realidad ya que “los demás” están preocupados de sus propios asuntos. Este 
egocentrismo normal puede parecerle a los adultos una especie de  paranoia, 
narcisismo o incluso histeria.  
Otra idea adolescente es que "eso nunca me sucederá, sólo a los demás". 
En este sentido, "eso" puede ser estar embarazada o contraer una enfermedad de 
transmisión sexual, luego de no haberse protegido en la relación. 
En el área cognitiva,  los adolescentes llegan a des rrollar lo que se conoce 
como la etapa de las operaciones lógico-formales, descubriéndose el pensamiento 
abstracto, la capacidad de considerar distintos puntos de vista según criterios 
variables (comparar o debatir acerca de ideas u opiniones) y la capacidad de 
pensar acerca del proceso del pensamiento (Yale Medical Group, 2005). 
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Salud sexual. Es durante la adolescencia que se desata el  interés po  la 
imagen de su cuerpo y la exploración erótico genital. Tr ta de asimilar rasgos 
físicos de otros. De no ser similar a los modelos que asumen, se frustran. Salud 
sexual es la percepción correcta de su propia sexualidad por parte del adolescente 
(Instituto Nacional para la Educación de los Adultos, 2001).  
 Agente comunitario en salud. Es un miembro voluntario de la comunidad 
que es elegido democráticamente y acreditado por el Ministerio de Salud 
(MINSA, 2007) y capacitado para desarrollar acciones d  prevención y promoción 
de la salud, ya que está comprometido con el bienestar y desarrollo de su 
comunidad. En el Perú tenemos 50 mil ACES distribuidos entre el MINSA, 
EsSalud, congregaciones religiosas y otros. Los ACES del MINSA reportan 30 
mil, de los cuales el 60 % son mujeres, comprendidas entre los 21 y 40 años. Así, 
se convierten en el eje intercultural entre las poblaciones y el MINSA.  Se hace 
necesaria la aparición de adultos o jóvenes saludables que  estén dispuestos a 
orientar sexualmente a los adolescentes de su comunidad. 
Contribuciones de los ACES. Contribuyeron a la disminución de muertes 
maternas e infantiles, además colaboraron con el control de las enfermedades 
metaxénicas (malaria, dengue o bartonelosis), entreotras.  
Han contribuido a mejorar la salud infantil y materna participando 
activamente en la vacunación y divulgando sus beneficios.  
Son promotores, parteras y en muchos lugares hueseros (véase la nota de 
pie de página número1), todos preparados por el MINSA para hacer su labor 
como agente. En el caso de las parteras, estas han conseguido que las gestantes de 
                                                
1 Es un quiropráctico que aprendió el oficio en forma autodidacta. 
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muchas localidades de Cusco y Ayacucho, asistan a ls casas de espera para ser 
atendidas por profesionales de la salud, por lo que los índices de mortalidad 
materna han disminuido significativamente. Además de ello, integran brigadas 
sanitarias, contribuyen a la captación, identificación y seguimiento de los grupos 
de riesgos, informan a las gestantes sobre los beneficios de un embarazo bien 
controlado y realizan transferencia de gestantes y población en riesgo.  
La población ha podido acceder a los servicios de salud gracias a miles de 
ACES que recorren horas y días para encontrar y ayudar a los más desprotegidos 
de sus comunidades. La labor y el servicio del Agente Comunitario de Salud son 
dirigidos hacia la promoción de la Salud y la prevención de las enfermedades. La 
solidaridad es el eje de la participación comunitaria.  
 Agentes comunitarios y salud sexual del adolescente. Según Reprolatina 
(2006), es necesario capacitar a los ACES en promoción de conductas sexuales y 
reproductivas saludables. 
  El MINSA declara que el derecho a la salud, incluyendo la salud sexual y 
reproductiva, abarca no solo una atención oportuna y apropiada, sino también los 
principales factores sociales, económicos y culturales determinantes de la salud. 
Los derechos sexuales y reproductivos son parte de los derechos humanos. 
Su finalidad es que todas las personas puedan vivir libres de discriminación, 
riesgos, amenazas, coerciones y violencia en el campo de la sexualidad y la 
reproducción. Los derechos sexuales implican el "desarrollo de la vida y de las 
relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la atención en materia 
de reproducción y de enfermedades de transmisión sexual" (United Nations, 
1995).  
 15 
 Consecuencias de conductas sexuales no saludables. Más de un millón 
seiscientos mil abortos quirúrgicos se practican en EE.UU. cada año. Por cada tres 
niños que son concebidos, uno muere a causa del aborto. El 92% de todos estos 
abortos son por razones que no están relacionadas con la violación, el incesto o la 
protección de la salud de la madre. Hasta 1988 casi el 43% de los abortos fueron 
segundos abortos. Tres de cada cuatro mujeres que abortan dicen que un hijo 
interferiría con el trabajo, la escuela u otras respon abilidades (Vida humana, 
2007). 
Según reconoció el consejero de sanidad valenciano, en España, Vicente 
Rambla, hasta el momento no se ha conseguido reduci el número de embarazos 
no deseados, cifra que se incrementó un 250% en la última década. Según los 
datos disponibles el 25% de los jóvenes no utiliza nunca el preservativo 
(Websalud, 2005). 
Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar realizada por el 
Instituto Nacional de Estadística e Informática (INE ) en el año 2000 el 31% de 
los nacimientos ocurridos en los últimos 5 años no era deseado. Por otro lado, el 
reciente estudio de Aborto Clandestino en el Perú estima que sólo el 40% de los 
embarazos son deseados (Ferrando, 2002). Es decir qu  existe un 60% de 
embarazos no deseados; de los cuales el 25% terminan en nacimientos no 
deseados y el 35% terminan en aborto. Aunque se trata de cálculos diferentes, 
ambos indican que hay un problema de salud pública no resuelto. 
 En cuanto a las Enfermedades de Transmisión Sexual (ETS) son 
patologías que se transmiten de una persona infectada a otra persona a través del 
contacto directo con el cuerpo o del contacto con líquidos infectados del cuerpo. 
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Se las llama ETS porque el contagio es principalmente a través del contacto 
sexual, incluyendo el contacto oral, anal y vaginal. L s ETS afectan el área genital 
y también pueden afectar otras partes del cuerpo, ya sea debido al contacto directo 
o porque la enfermedad se extiende por el cuerpo (Children's Hospital Boston, 
2002). 
El SIDA son las siglas de Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida y 
causado por el VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) el cual ataca al sistema 
inmunológico del cuerpo, especialmente a los glóbulos b ancos (linfocitos T). El 
sistema inmunológico es el que combate las infecciones para mantener el cuerpo 
saludable;  cuando el sistema inmunológico es atacado, no puede proteger al 
cuerpo, corriendo el riesgo de contraer enfermedades. En suma cualquier síntoma 
de cualquier enfermedad es evidencia de VIH (Children's Hospital Boston. 2001).  
  Cuando una persona que contrae VIH no necesariamente ti ne SIDA, esta 
última es en realidad la etapa final de la infección producida por el VIH. Las 
personas con SIDA pueden morir de una infección o cáncer. Los pacientes deben 
reforzar su sistema inmune con medicación (APS, 2005).  
Actualmente, se estima que en las Américas alrededor de 2,76 millones de 
personas viven con el VIH.  En América Latina hay 1,4 millones de personas que 
viven con el VIH/SIDA; en el Caribe, 420,000 y en América del Norte 940,000.  
El aumento relativo en el número de nuevas infecciones es mayor en el Caribe 
(16%), seguido por América Latina (10%) y América del Norte (5%) con una 
prevalencia global en la población adulta que supera el 2%. El Caribe es la 
segunda región más afectada del mundo después del África subsahariana. Los 
países con mayores tasas de prevalencia son las Bahmas y Haití, donde estas 
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tasas en adultos se encuentran por encima del 4%.  En el otro extremo se 
encuentran los países del área andina: Bolivia y Ecuador, con prevalencias que por 
el momento son menores al 0,3% (MINSA, 2002). 
La epidemia del SIDA afecta al Perú desde 1983 y hasta el 30 de 
septiembre del 2002 se han reportado al nivel central 13,257 casos de SIDA.  Un 
dato a resaltar es el descenso de la razón hombre / mujer, de 23.3 en 1987 a 3.2 
hasta septiembre del 2002, mostrando un incremento de la transmisión 
heterosexual debido a conductas de riesgo,  obligando  repensar seriamente la 
estrategia llevada a cabo en la década pasada (MINSA, 2002). 
 
Genético 
Científicos del Hospital Universitario de Friburgo (Alemania) y del 
Hospital Infantil de Boston (Estados Unidos) han presentado en dos estudios 
independientes pruebas de la existencia de un factor genético común en dos 
síndromes de inmunodeficiencia humana. Las conclusione  del estudio se 
publican en la edición digital de la revista 'Nature Genetics'. Los científicos 
explican que la inmunodeficiencia variable común (IVC), la inmunodeficiencia 
primaria más frecuente, se caracteriza por varias anormalidades del sistema 
inmune y la formación defectuosa de todos los tipos de anticuerpos. En el estudio 
alemán los investigadores informan de la identificación de un gen defectuoso en 
varias familias e individuos no ligados al IVC (Solociencia, 2005). 
Luego de revisar la literatura en español, se encontrar  pocos informes o 
estudios que correlaciones la genética y las enfermedades de transmisión sexual, 




Estilo de vida. Rogelia Perea (2004), define la idea de estilo de vi a como 
la que engloba nuestras actitudes  valores, así como nuestra conducta en áreas 
tales como el ejercicio, la dieta, el tabaco, el alcohol y la sexualidad.  El informe 
de Lalonde – Canadá 1971 (citado por Martínez, 2003), menciona que los factores 
relativos a nutrición, conducta sexual, relaciones familiares y hábitos de consumo 
de drogas y actividades de ocio, descritos todos en conjunto como estilos de vida, 
son los más importantes determinantes de salud junto co  los aspectos 
medioambientales.  
Estilo de vida saludable. Es definido por Mendoza, citado por Pedro 
Latorre, Julio Herrador y Manuel Jiménez como el conjunto de patrones de 
conducta que caracterizan la manera de vivir de un individuo o de un grupo  
(Latorre, Herrador & Jiménez, 2003). 
Sexualidad saludable en los adolescentes. Son patrones de 
comportamiento relacionados con la sexualidad que influyen en un adecuado 
desenvolvimiento de las relaciones humanas entre adol scentes, los que se 
adquieren a través de los conocimientos, actitudes y prácticas, los cuales se logran 
mediante la educación para la salud (Zárate, 2003). 
Educación para la salud.  Green (1988), define a la educación para la 
salud como “la combinación de experiencias de aprendizaje planificada, destinada 
a facilitar los cambios voluntarios de comportamientos saludables”, la misma que 
tiene sustento teórico en las ciencias de la salud, las ciencias del comportamiento, 
las ciencias de la educación y las ciencias de la comunicación. 
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 Las ciencias de la salud permiten identificar cuáles son los 
comportamientos que mejoran la salud a través de lapromoción de la salud, la 
prevención y el tratamiento de las enfermedades. Las ciencias del comportamiento  
ayudan a comprender  cómo se produce la adaptación o modificación de una 
conducta. Las ciencias de la educación  permiten comprender y entender el 
aprendizaje de las conductas utilizando los distintos métodos educativos. 
Asimismo, las ciencias de la comunicación  permiten comprender cómo 
interactúan las personas (Rochón, 1992). 
  El fomento de la sexualidad saludable se encuentra dentro del primer nivel 
de prevención y promoción de la salud, la misma que pretende aumentar los 
determinantes de la salud, es decir, mejorar el modo de vida de los adolescentes y 
de la comunidad. 
Modificación de conducta. Es el conjunto de una serie de estrategias 
psicológicas que tienen como fin encontrar una respu sta del individuo que se 
acomode con el resultado predeterminado. En este proc so se hace uso de 
reforzadores tangibles o intangibles, positivos o negativos. El cambio de conducta 
es el resultado de los conocimientos, las actitudes y la  prácticas (Psicopedagogía, 
2007). 
Conocimiento.  Todo cambio conductual pasa por precontemplar la 
conducta y establecer mentalmente el conocimiento de la realidad que se vivencia 
(Angerami-Camon, 2004). 
Actitudes. Stephen Worchel (2002) afirma que las actitudes son 
aprendidas, esto es que las personas reaccionen a estímulos externos, de manera 
positiva o negativa,  por las experiencias previas acumuladas a lo largo de su vida. 
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Estas respuestas también podrían estar influenciadas por las características físico 
biológicas de las personas. Las actitudes de aceptación del compromiso por la 
salud de los adolescentes  puede ser aprendida por los agentes comunitarios en 
salud y reforzada por la buena disposición de la población blanco.  
Teorías que explican el cambio conductual.  A fin de construir un 
programa de intervención para certificar a ACES, es importante señalar los 
modelos de cambio conductual que se han utilizado.  
 Modelo transteorético de cambio de comportamiento. Pr puesto por 
Prochaska y DiClemente el año 1982.  Citado por Angerami-Camon. Este modelo   
señala que para llegar al cambio, el individuo atraviesa cinco estadios, los cuales 
son: precontemplación en el que una persona no reconoce un comportamiento 
como problemático. La fase de contemplación en la que los individuos reconocen 
que hay un problema y hacen planes para resolverlo. La fase de determinación, en 
la que se decide cambiar la situación entrando en la fase de preparación para 
tomar acciones efectivas en ingresar así a la fase de la acción. Por último tenemos 
la fase de manutención, en la que evitamos que los individuos involucrados no 
dejen sus patrones de conducta nuevos (Angerami-Camon, 2004). El modelo ha 
sido aplicado cientos de investigaciones, de las cules solo hacemos referencia a 
Corina Samaniego, quien aplicó el modelo al consumo del tabaco (Samaniego, 
2005) y a la Organización Panamericana de la Salud, l  que aplicó el modelo al 
análisis por género del comportamiento alimentario y el ejercicio físico en el 
Caribe (OPS, 2000). 
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 Respecto a estudios relacionados con el tema, varios países, como 
Colombia, Estados Unidos y Chile, han implementado algún programa de 
Promoción de conductas sexuales saludables, dentro de la estrategia de Escuelas 
Promotoras de Salud (OPS, 1996). 
 En Estados Unidos, en 1980, se inició el programa Teenstar (2005) cuyos 
objetivos fueron: 
Mejorar la identidad propia y la autoestima: los jóvenes necesitan saber 
quiénes son. Se les invita a preguntarse y tomar conciencia que son criaturas libres 
pero limitadas, creadas por un Creador. Ello hace que tengan presente su calidad 
única e irrepetible de persona querida por Dios. Del mismo modo se percibe el 
valor y dignidad de toda vida humana. 
Valorar su libertad y capacidad de decisión: informar a los jóvenes acerca 
de su libertad y responsabilidad respecto de sus opciones. El autodominio es un 
valioso fruto que se nutre de autoconocimiento y educación con respecto a sí 
mismos y del otro. 
Desarrollar en los jóvenes el respeto por el don de la vida: la vida humana 
es un don recibido para ser a su vez dado. Solo aquellos jóvenes que valoren su 
propia vida podrán entregarla como un don a otras personas. Si el joven se 
desprecia a sí mismo, despreciará la vida y no verá en su posible entrega un 
valioso don (Teenstar, 2005). 
Este proyecto se aplicó en Chile el 2005 con los siguientes resultados: 
En un gran porcentaje, se evitó el inicio precoz de las relaciones sexuales. 
Anualmente, un 10% de los jóvenes inicia su actividad sexual. Dentro de un año 
de aplicación del programa sólo un 5.9% de los jóvenes participantes iniciaron su 
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actividad sexual, esta baja es importante consideran o que en el grupo control, es 
decir aquellos adolescentes que no participaron del programa, fue de un 14.4% 
(Teenstar, 2005). 
Además se obtuvo un importante logro en aquellos jóvenes que habían 
iniciado su vida sexual, ya que el 52.8% de los jóvenes que tenían una vida sexual 
activa al inicio del programa solo un 13.9% continuó con su actividad sexual. Es 
decir, un 39% de los jóvenes que al ingresar al programa estaban teniendo una 
vida sexual activa, dejan de tenerla. 
El programa ayuda a aumentar el número de razones por las cuales los 
adolescente se abstienen y refuerza varias de ellas en forma importante, es decir, 
se logra una firmeza en la decisión personal para elegir el momento en que se 
saben preparados para iniciar su vida sexual. 
Se ha logrado un aumento en la comunicación entre padres e hijos. 
El proyecto tuvo efectos significativos en los participantes, el personal de 
la escuela y los padres, con respecto a los conocimientos, y a las actitudes y 
prácticas adoptadas (Teenstar, 2005).  
Motivación para el cambio conductual. A fin de que los Agentes 
Comunitarios en Salud tengan una mejor disposición a practicar los nuevos 
conocimientos, se hace necesario concientizarlos y acompañarlos en el quehacer 
de la promoción y la prevención (OPS, 2004). 
 La autoestima. Es la manera en cómo se auto califica y es influenciada por 
la opinión de los pares, de los padres, de las autoridades, de la sociedad o del 
entorno. La autoestima saludable es muy importante en la adolescencia a fin de 
prevenir problemas de socialización (Garaigordobil, Durá, Pérez. 2005). 
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La autoestima saludable influirá en el mejor desempeño de vida de los 
adolescentes, dándoles certeza de acción y seguridad. Los estudios aclaran que un 
adolescente con autoestima saludable empleará mejorsu auto motivación y tendrá 
menos episodios de riesgo (García, 2005).  
 Los valores.  Son criterios o juicios presentes en la sociedad  que orientan 
las actitudes, opiniones y conductas de las personas, representan el fundamento de 
las normas por las que la sociedad se rige. Los  valores no son directamente 
observables, se manifiestan a través de las conductas de cada individuo, 
influenciado por su contexto y trayectoria, se observan a través de los estilos de 
vida (FAD, 2007). 
 La formación en valores y la clarificación de los mi mos debe iniciarse en 
las edades tempranas de la vida. Es muy importante enseñar a  los niños a 
considerar  la salud como un valor personal y social, un bien precioso que hay que 
promover y proteger, y a la alimentación saludable, como el medio esencial para 
conseguirlo. 
 Programa “Sexualidad Saludable”. Es el conjunto de acciones educativas 
y motivacionales destinadas a mejorar los conocimientos, actitudes y prácticas de 
los Agentes Comunitarios en Salud sobre la sexualidad saludable de los 
adolescentes; que incluye un módulo de enseñanza aprendizaje adaptado a los 
ACES sobre el embarazo no deseado, comunicación efectiva con adolescentes y 
VIH y ETS, autoestima y el valor de la salud. 
 
Ambiental 
La mayoría de familias de la zona son de condición económica baja, y 
presenta una mala distribución de trabajo, lo que refue za la necesidad de lugares 
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de distracción en pares. Es muy común observar jóvenes desocupados en las 
afueras de los colegios que captan a las colegialas a la hora de salida de clases, 
además de encontrarse en las esquinas. Todo ello ayuda  la práctica de hábitos 
sexuales no saludables. 
 
Diagnóstico educacional y ecológico 
Factores predisponentes 
La edad es un factor importante ya que es en la adolescencia en que los 
individuos inician su exploración sexual de manera natural buscando experiencias 
y respuestas en sus pares, la publicidad o en la comunidad. 
  
Factores facilitadores  
La educación moral religiosa restrictiva, las relaciones deterioradas entre 
padres, los problemas con la imagen de autoridad propios de la adolescencia, la 
inadecuada orientación sexual, las experiencias traumáticas durante la infancia, y 
la inseguridad en el rol psicosexual durante los primeros años predisponen a la 




La familia es un gran reforzador o apoyo social para el adolescente ya que  
en nuestra cultura colectiva, las conductas de salud se ven influenciadas por mitos 
o creencias. El ACES es elemento clave para poder acercarse a los jovencitos y 
jovencitas e interrelacionarse adecuadamente, llegando  influir como vecino, 
amigo y líder de su comunidad. 
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Tula Pebe (2005) en un sondeo realizado en julio de 2005, en el 
Asentamiento humano “3 de octubre,” una de las comunidades de la Microrred de 
Salud 11- Miguel Grau se encontró que la totalidad e los encuestados 
manifestaron  querer mayor educación e información acerca de  Promoción de la 
Salud y Prevención de enfermedades y riesgos. 
Los trabajos con ACES  o promotores de salud a nivel internacional, 
nacional y local ha dado buenos resultados. 
 
Diagnóstico administrativo y de políticas 
Estrategias educacionales y políticas de organización y regulación.  
En cuanto a las estrategias educacionales trabajaremos con los ACES 
influenciando en sus conocimientos, a través de tall res,  soporte multimedia, 
sociodramas y prácticas supervisadas. 
Las políticas en cuanto al trabajo con los adolescentes, las brinda el 
Ministerio de Salud a través de sus Lineamientos que brindan un marco saludable 
para trabajar a favor de este grupo etáreo. Marco que se ve ayudado por las 
políticas de salud sexual y reproductiva tales como: 
Resolución Ministerial (RM) Nº 465-99 – SA/DM  22 de septiembre de 
1999. Aprobación de “Normas de Planificación Familiar”. 
RM Nº 399 – 2001 –SA/DM 13 de julio del 2001. Incorp ración de la 
Anticoncepción Oral de Emergencia – AOE a las Normas de Planificación 
Familiar. 
Resolución Suprema Nº 007-2003 – SA 11 de septiembre del 2003. 
Constitución de la Comisión de Alto Nivel para la el boración de un informe 
científico – médico y jurídico sobre AOE. 
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Además el Gobierno del Perú propicia toda iniciativa del sector privado 
para la promoción y difusión de conductas sexuales saludables en la población, 
especialmente en el grupo etáreo de la adolescencia, centrando los esfuerzos en las 
instituciones educativas del estado. 
 
Descripción de la agencia u organización 
 Se trabajó con el Ministerio de Salud del Perú que surgió por la 
preocupación y obligación del Estado por la protección de la salud de la 
población, se hace explícita desde 1920 en la Constitución de la República, 
posición que es ratificada en las posteriores Cartas Magnas (véase la nota de pie 
de pagina numero 2). Las crecientes y complejas responsabilidades de la 
Dirección de Salubridad hicieron necesario que el Gobierno la independice y cree 
sobre esa base un nuevo Ministerio. El 05 de octubre de 1935, al conmemorarse el 
50 Aniversario del fallecimiento del mártir de la medicina peruana "Daniel A. 
Carrión", fue promulgado el D. L. 8124 que creó el Ministerio de Salud Pública, 
Trabajo y Previsión Social. En el nuevo Portafolio se integraron la antigua 
Dirección de Salubridad Pública, las Secciones de Trabajo y Previsión Social, así 
como la de Asuntos Indígenas del Ministerio de Fomento; confiriéndosele además 
las atribuciones del Departamento de Beneficencia del Ministerio de Justicia 
(MINSA, 2004). 
 
                                                










Metodología de la investigación y descripción del programa de intervención 
 
 
Tipo de estudio y diseño empleado 
 
 
Tipo de estudio 
 Teniendo en cuenta el período y secuencia del estudio, esta investigación 
fue longitudinal ya que se evaluaron los conocimientos, actitudes y prácticas de 
los participantes del programa educativo SS en dos oca iones distintas haciendo 
posible registrar las similitudes o diferencias entre las dos ocasiones.  
 
Diseño 
  Por el diseño, este estudio es de tipo pre experimental, con un pre test y un 
post test, así como con sesiones de observación. La aplic ción del pre test 
permitió tener una línea de base referencial sobre l s conocimientos, actitudes y 
prácticas que tuvieron los participantes sobre sexualidad del adolescente antes de 
su participación en el programa SS. 
 El post test y la guía de observación final fueron aplicados luego  de 
desarrollar el  programa SS. Los resultados fueron comparados con los resultados 
referenciales del pre test, con la finalidad de medir el impacto del programa de 
intervención en los conocimientos, actitudes y destrezas de los ACES del Centro 
Poblado Virgen del Carmen – La Era. 
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Planteamiento de la hipótesis 
Hipótesis 
 Hipótesis alterna 1: El programa educativo SS ha logrado cambios 
significativos con respecto a los conocimientos de los ACES del Centro Poblado 
Virgen del Carmen. 
Hipótesis alterna 2: El programa educativo SS logra cambios favorables 
en las actitudes de los ACES del Centro Poblado Virgen del Carmen. 
Hipótesis alterna 3: El impacto del programa educativo SS ha logrado 
cambios significativos en las destrezas de los ACES del Centro Poblado Virgen 
del Carmen. 
 Hipótesis nula 1: El programa educativo SS no ha logrado cambios 
significativos con respecto a los conocimientos de los ACES del centro poblado 
Virgen del Carmen. 
Hipótesis nula 2: El impacto del programa educativo SS no ha logrado 
cambios favorables en las actitudes de los ACES del centro poblado Virgen del 
Carmen. 
Hipótesis nula 3: El impacto del programa educativo SS no ha logrado 
cambios significativos en las destrezas de los ACES del centro poblado Virgen del 
Carmen. 
 
Definición y operacionalización de variables 
Definición de variables 
Variable dependiente. Los conocimientos, actitudes y destrezas sobre SS 
de los ACES del Centro Poblado Virgen del Carmen son patrones relacionados 
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con la sexualidad adolescente que se evidencian en su trabajo de promoción de la 
salud sexual en los adolescentes. 
Conocimiento. Conjunto de saberes que un ACES tiene acerca de 
sexualidad del adolescente (Definición, 2007). 
Actitud. Es la predisposición influenciada, por algún tipode componente 
del carácter personal, hacia la sexualidad del adolescente. (Definición, 2007).  
Destrezas. Es la capacidad de realizar determinadas tareas o resolver 
determinados problemas relacionados con la promoción de la SS del adolescente. 
No es la mera disposición o actitud, sino que incluye la facultad de resolver o 
ejecutar del mejor modo posible (Junta de Andalucía, 2007). 
 
Variable independiente 
 Programa SS. Es el conjunto de acciones educativas y motivacionles, 
destinadas a mejorar los conocimientos, actitudes y destrezas sobre la sexualidad 
de los adolescentes, sus riesgos y consecuencias, consistente en tres módulos: 
“Embarazo no Deseado”, “Comunicación con Adolescentes” y “Enfermedades de 
Transmisión Sexual y SIDA”, todos adaptados a los ACES del Centro Poblado 
Virgen del Carmen. 
  
Operacionalización de variables 
Variable 
independiente 















Técnicas de acercamiento a 
adolescentes.  
 
El arte de escuchar. 
 





¿Por qué se embarazan las 
adolescentes? 
 
¿Cómo se podría prevenir? 
Enfermedades de 
Transmisión 
Sexual y SIDA. 
Qué son las ETS 
Qué el  SIDA 
Como se previene el SIDA 

















La capacitación en los 
conocimientos de salud 





Embarazo no deseado 
Enfermedades de 
transmisión sexual y 
SIDA. 
 
La elección del respondente se da 
de entre 4 a 9 alternativas. 
La calificación máxima del 
examen fue de 20 puntos. Se 
utilizó la siguiente escala:  
 
0 – 10 puntos  = conocimiento 
deficiente 
11 – 13  puntos = conocimiento 
regular 
14 – 16  puntos = conocimiento 
bueno 









Las preferencias de los 
ACES en relación con la 
sexualidad saludable de los 
adolescentes de su 
comunidad fueron 




La elección del responderte se 
señala de una escala de Lickert de 
5 puntos que va desde totalmente 
en desacuerdo hasta totalmente de 
acuerdo y fueron pasadas a escala 
vigesimal de la siguiente manera: 
 
0 – 5 puntos  = conocimiento Muy 
desfavorable 
6 – 10  puntos = conocimiento 
Desfavorable 
11 – 15  puntos = conocimiento 
Favorable 










Las prácticas de los ACES 
en relación con la 
promoción de conductas 
sexuales saludable en los 
adolescentes de su 
comunidad se hicieron en 
las áreas de: 
Comunicación con 
adolescentes. 
Embarazo no deseado 
Enfermedades de 
transmisión sexual y 
SIDA. 
 
La elección del respondente se da 
de entre 4 a 7 alternativas. 
La calificación máxima del 
examen fue de 20 puntos. Se 
utilizó la siguiente escala:  
 
0 – 10 puntos  = conocimiento 
deficiente 
11 – 13  puntos = conocimiento 
regular 
14 – 16  puntos = conocimiento 
bueno 




Población y muestra 
 La población del centro poblado Virgen del Carmen – la Era está 
constituida por 5248 habitantes. Con la participación del Centro de Salud de la 
localidad se convocó a quienes desearan participar del programa, recogiéndose así 
una muestra constituida por 28 participantes. 
 Se notificó al  presidente de la asociación de vecinos quien dio su venia 
para iniciar la fase de propaganda, la cual se hizo en las juntas vecinales y por el 
alto parlante de la comunidad. Acudieron al llamado un grupo de voluntarios, pero 
con la ayuda del Centro de Salud del MINSA de la loc lidad se pudo reunir a 28 
vecinos, recogiéndose de este modo una muestra no aleat ria. 
 
Implementación del programa de intervención 
Organización 
 El proyecto estuvo bajo la coordinación general de un grupo de 
investigadores, de los que el autor del presente trabajo es miembro. Además para 
fines de talleres se contó con la presencia de 15 estudiantes del segundo año de la 
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carrera de pregrado de Religión y Salud Pública de l  UPeU quienes fueron 




 Las estrategias empleadas en la aplicación del programa fueron: 
sociodramas, análisis de situaciones, exposiciones audiovisuales y experiencias 
vivénciales (Ver matriz de módulos educativos en el Apéndice H). 
 
Actividades 
 El proyecto contempló la realización  de un conjunto de actividades que se 
mencionan a continuación: coordinación con el Centro de Salud de la localidad 
Virgen del Carmen – La Era  y con los dirigentes del Centro Poblado. 
 Se convocó a los vecinos interesados a una reunión para informarles sobre 
el propósito y beneficios del programa y solicitarles su participación.  
Seguidamente, se elaboraron los temas y el material didáctico 
correspondiente. El programa se inició con la aplicción del pre test que evaluó 
los conocimientos, las actitudes y destrezas que pos ían los participantes  en 
cuanto a  la sexualidad de los adolescentes, lo mismo que sirvió como línea de 
base.  
Además de la capacitación se realizó en las instalaciones del local comunal de la 
localidad, se contó con la ayuda del los alumnos del 2do año de la carrera de 
Teología y Salud Pública de la Facultad de Teología de la Universidad Peruana 
Unión quienes acompañaron en dos ocasiones a los ACES a realizar su prácticas 
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de visita domiciliaria a fin de sociabilizar sobre los temas brindados, midiendo 
indirectamente el  impacto del programa. 
 Finalmente, se aplicó el pos test de conocimientos, actitudes y destrezas. 
 
Materiales 
 Los materiales que se emplearon en el desarrollo del proyecto fueron: 
pancarta del evento, útiles de escritorio (papel bond, lapiceros), láminas, rotafolio,  
computadora, CD, módulos,  lista de chequeo, proyect r de video y videos. 
 
Marco lógico 
Se elaboró el marco lógico y puede ser visto en el Apéndice A. 
 
Actividades y línea de tiempo 





Para poder llevar adelante este proyecto de intervención en el Centro 
Poblado Virgen del Carmen – La Era, fue necesaria l colaboración económica de 
varios actores. En principio, la Unidad de Pos Grado de Salud Pública de la 
Universidad Peruana Unión, en la persona del Dr. César Gálvez Vivanco hizo una 
doble contribución, una de nivel netamente económica, y otra en el área de 
auspicios, logrando de este modo conseguir la participación activa de la PHD 
Christine Neish, docente e investigadora de Salud Pública de Loma Linda 
University en California, Estados Unidos, quien colab ró de manera activa y la 
ejecución de este proyecto de intervención. El investigador también hizo un aporte 
económico además del tiempo invertido. 
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Actividad Descripción Comunidad Programa Total 
Equipamiento de 
instalaciones 
1. Ubicación de local 
2. Equipamiento 








 $     0.00  
Evaluación 
cualitativa 
4. 02 Equipos para 
grabación 
 $   90.00 $   90 
Preparación de 
manuales guías para 
los agentes 
comunitarios 
5. Impresión y diseño 
de 100 Manuales  
6. Modelos de 
Impresión de 
tríptico para 
distribución en la 
comunidad 





material para el taller 
de sensibilización en 
VHS- otros 
7. VHS inductivo 
8. Afiches 
 
 $ 300.00 
$ 100.00 
$  400 
Preparación de 
materiales  para los 












 $  200.00 
 









 $  150.00 




Instrumentos y técnicas  utilizados en la recolección de la información 
Instrumentos. Test, que comprendió tres partes, la primera midió los 
conocimientos sobre comunicación con adolescentes, enfermedades de 
transmisión sexual y embarazos no deseados, que tuvieron los participantes antes 
y después de la aplicación del programa. Esta primera parte contó con 20 
preguntas. Se aplicó al comenzar y al terminar el pograma. 
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La calificación máxima del examen fue de 20 puntos. Se utilizó la 
siguiente escala:  
 0 – 10 puntos  = conocimiento deficiente 
 11 – 13  puntos = conocimiento regular 
 14 – 16  puntos = conocimiento bueno 
17 – 20  puntos = conocimiento muy bueno 
 La segunda parte se trata de un test de Likert que contó con 22 preguntas y 
cinco alternativas que tuvieron como objetivo conocer las actitudes de los 
participantes en cuanto a escuchar a los adolescents, orientarlos en temas de 
sexualidad, y aconsejamiento de adolescentes. Esta sección se aplicó antes y 
después de la aplicación del programa. 
 Las respuestas de las actitudes hacia el programa SS se categorizaron de la 
siguiente forma: 
0 – 5 puntos  = conocimiento Muy desfavorable 
 6 – 10  puntos = conocimiento Desfavorable 
 11 – 15  puntos = conocimiento Favorable 
16 – 20  puntos = conocimiento Muy Favorable 
La última parte se trata de 8 preguntas que estuvieron destinadas a conocer 
cuales eran las prácticas de los participantes con respecto al programa SS. Esta 
exploración se hizo al iniciar y terminar el programa. 
La calificación máxima del examen fue de 20 puntos. Se utilizó la 
siguiente escala:  
 0 – 10 puntos  = conocimiento deficiente 
 11 – 13  puntos = conocimiento regular 
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14 – 16  puntos = conocimiento bueno 
17 – 20  puntos = conocimiento muy bueno 
 Los instrumentos fueron validados por  dos expertos: el Magíster Julio 
Mendigure y el Doctor Daniel Richard, mediante la hoja de validación del 
instrumento proporcionada por la Escuela de Postgrado de la UPeU. 
 Técnicas  utilizadas en la recolección de la información. Luego de atender 
las sugerencias de los expertos, el test se aplicó previamente una prueba piloto a 
10 personas de la asociación de vivienda “Los Sauces” en dos ocasiones, el 2 y 4 
de agosto de 2006 por alumnos del cuarto ciclo de la carrera de Teología y Salud 
Pública de la Facultad de Teología de la UPeU. La población presentaba 
características similares a los ACES del Centro Poblad  Virgen del Carmen – La 
Era. 
 El test antes de la intervención fue tomado el 10 de octubre del 2006 a 32 
ACES que asistieron al local comunal situado en la segunda etapa del Centro 
Poblado Virgen del Carmen – La Era. Se les repartió las hojas de los test y con la 
ayuda de los alumnos antes mencionados, los ACES llenaron el cuestionario. El 
test de salida o post test fue tomado a 28 ACES que llegaron al final de las 
sesiones presenciales teóricas el 10 de noviembre del 2006. 
   
Análisis de la información 
Para la realización del análisis de los datos, se ha utilizado la prueba de 
comparación de medias para muestras relacionadas con el fin de determinar si 
existe diferencia estadísticamente significativa entre los niveles de conocimiento, 
actitudes y prácticas de los participantes del programa SS del Centro Poblado 
Virgen del Carmen - La Era, evaluados con un test tomados antes y después de la 
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intervención. Los datos fueron procesados a través del programa estadístico SPSS 
13.0 para Windows. 
La presentación de los resultados se realizó mediant  t blas, figuras y 
estadísticos. 
 
Tratamiento de las consideraciones éticas 
 Para la ejecución del presente trabajo de investigación e intervención, se 
presentó la propuesta del programa a los dirigentes de la comunidad, solicitando 
la autorización y el apoyo respectivo. Luego de evaluar programa, brindaron todas 
las facilidades para que la intervención se haya realizado con éxito. 
  
Descripción del rol del proyecto en la comunidad 
El desarrollo del presente trabajo llenó un vacío exist nte en la formación  
y desarrollo de los ACES del centro poblado Virgen d l Carmen – La Era, 
mediante la promoción de conductas sexuales seguras en dolescentes, 
contribuyendo en la adquisición y fortalecimiento de prácticas saludables. A su 
vez, permitió la sensibilización de los adolescentes y sus familias, generando la 
necesidad de implementar un programa educativo motivacional en los colegios de 
la comunidad sobre la promoción de la sexualidad saludable en la adolescencia.  
La posta médica se benefició al contar con ACES capacitados y 
certificados que ayuden en el trabajo de promocionar conductas sexuales 
saludables en los adolescentes. Además de tener un xo más con las población 
adolescente a través de los ACES. 
La comunidad recibió muy bien a los ACES en sus hogares a donde 
llegaron llevando orientación sobre temas de SS. 
 38 
Evidencia de trabajo en redes 
 El proyecto se desarrolló con el apoyo del Centro Poblado Virgen del 
Carmen – La Era a través de sus dirigentes comunales, ad más con el apoyo del 
Centro de Salud del MINSA ubicado en el mismo Centro Poblado y con el apoyo 
de la dirección de la Micro Red de Salud 11 ubicada en la localidad de Miguel 
Grau, a la que pertenece el Centro de Salud del Centro Poblado Virgen del 
Carmen la Era. 
 Los ACES fueron convocados por el Centro de Salud y por los dirigentes 
comunales quienes brindaron las instalaciones del Centro Comunal para la 
capacitación y entrenamiento de los mismos. Este proyecto no habría sido posible 










Evaluación y resultados de la intervención 
 
 
Evaluación y resultados del proceso 
 La evaluación de proceso se realizó  a través del monitoreo semanal del 
desarrollo de las actividades, las que estuvieron pgramadas en 9 sesiones, pero 
que se extendieron a 12, es decir, 3 sesiones más de práctica, logrando que el  
100% de los participantes se involucre y capacite a través del programa de 
intervención SS.  Esto se hacía al inicio de cada reunión, se permitía que cinco 
ACES dieran un testimonio de cómo les fue en la práctica del módulo revisado en 
la semana.   
Además se desarrollaban dramatizaciones por parte de los mismos ACES 
que los ayudaban a visualizar los casos atendidos. 
 Otra forma de evaluar el desarrollo del programa fue que cada ACES 
contó con la ayuda de un estudiante del 2do año de la carrera de Teología y Salud 
Pública de la Facultad de Teología de la Universidad Peruana Unión, los que 
observaron el desarrollo de los participantes y ayud ron a corregir errores. 
 Asistieron al inicio del programa 32 ACES y concluyeron 28, recibiendo 





Características de los agentes comunitarios  
Descripción sociodemográfica. Describiremos algunas características 
sociodemográficas que presentaron los ACES del Centro Poblado Virgen del 
Carmen – La Era. 
Edad. El 30.8%  de ACES del centro Poblado Virgen del Carmen  tiene 
una edad entre 30 a 39 años, seguido por el 25.6% de ACES que tiene una edad de 
40 a 49 años, el 20.5% de ACES tiene una edad comprendida entre 50 a 59 años, 
el 12.8% de ACES tiene una edad menor a 20 años, el 7.7% de agentes tiene una 
edad de 20 a 29 años y solo  el 2.6% de agentes tiene una edad  mayor a 60 años 
(Ver Apéndice J). 
Género. El 82% pertenecen al sexo femenino, siendo el resto del sexo 
masculino (Ver Apéndice J). 
Religión. El  66.7% pertenecen a la religión adventista, el 25.6% 
pertenecen a la religión católica y el 7.7% a la religión evangélica (Ver Apéndice 
J). 
Grado de instrucción. En cuanto al grado de instrucción el 48.7% de 
ACES tiene estudios del nivel secundaria, seguido por el 46.2% que tienen 
estudios de nivel superior y el 5.1% tiene estudios e nivel primaria (Ver 
Apéndice J). 
Estado civil. El 43.6% son casados, el 25.6%  son solteros, el 12.8% de 
son convivientes, el 10.3% son separados y el también el 5.1% son divorciados. 






Evaluación y resultados de impacto 
La variación en los conocimientos, actitudes y destrezas de los ACES son 
presentados en los siguientes párrafos.   
Tabla 1  
Resultado de la prueba de comparación de medias para muestras pareadas  en el 
programa educativo “sexualidad saludable”. 
 
  Pre-test Post-test       
Indicadores: Media 
Desv.  










        
Programa 14 ± 1,4 16,2 ±  1,1 -7,9 27 0.000 
 
La media del programa, al inicio del mismo, fue de 14, y al término, fue de 
16.2, arrojando una diferencia de 2.2, la cual, a pesar de ser discreta, es suficiente 
y significativa para propósitos de este estudio. 
Además, dado que el nivel de significancia es menor a 0.05 (P-valor  < 
0.05), aceptamos la hipótesis alterna que nos indica que el programa educativo SS 
logra cambios significativos en los ACES  del Centro Poblado Virgen del Carmen 
– La Era.  
Tabla 2 
Resultado de prueba de comparación de medias para muestras pareadas  para los 
objetivos de conocimientos, actitudes y destrezas en los agentes comunitarios del 
centro poblado Virgen del Carmen – La Era Ñaña.   
 





















        
conocimiento 12,3 ±  1,9 14,4 ±  1,1 -7,0 27 0,000 
actitud 16,7 ± 2,6 18,2 ±  1,1 -2,9 27 0,007 
destrezas 13,1 ± 2,2 15,8 ±  2,0 -6,3 27 0,000 
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La media del conocimiento fue de 12.3 al inicio del programa, y al término 
del mismo mejoró a 14.4, esa diferencia, a pesar de ser discreta es significativa y 
suficiente, además, la media de actitudes fue de 16.7 antes de iniciar el programa 
SS en ACES, y al término del mismo mejoró a un 14.4señalando una diferencia a 
pesar de ser discreta, es significativa y suficiente para fines de la investigación, 
por último, la media de destrezas, fue de 13.1, al comenzar el programa, y al 
término del mismo aumentó a 15.8, evidenciando una diferencia, la cual, a pesar 
de ser discreta, es suficiente y significativa.  
De estos hallazgos se desprende que, si se aplicara el programa cien veces, 
bajo similares condiciones, se encontrarían resultados cercanos a los valores 
obtenidos en 95 de ellos. 
A fin de observar los cambios en los conocimientos, actitudes y destrezas 
de los ACES, podemos observar la tabla G-2, del Apéndice G donde observamos 
que antes de aplicar el programa SS, el 14.3% de los agentes tenía un 
conocimiento deficiente, el 71.4% de los agentes  tenía un conocimiento regular,  
el 10.7% de los agentes tenía un conocimiento bueno y solo 3,6% de los agentes 
tenía un conocimiento muy bueno. Sin embargo, después de aplicar el programa, 
el grado de conocimiento mejoró considerablemente (p-valor= 0.000), el 17.9% 
de los agentes tuvo un conocimiento regular y el 82.1% de los agentes tuvo un 
conocimiento bueno. Por lo tanto, aceptamos la hipótesis de que el programa  SS 
tuvo un impacto significativo sobre el conocimiento de los ACES y se rechaza la 
hipótesis nula. 
Algunos de los conocimientos se dieron como se muestran en la tabla G-5 
del Apéndice G, donde resaltamos el cambio en el conocimiento que se dio ante la 
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pregunta, “una persona sexualmente activa puede reduci  el riesgo de transmisión 
de VIH/SIDA cuando”, a lo que el 50% eligió la opción “utilizando preservativos 
de manera correcta y consistente en cada relación sexual” en el pre test esto 
cambió en el post test, cuando el 75% eligió la misma alternativa.           
En cuanto a las destrezas la tabla G-7 de apéndice G se aprecia el cambio 
en las destrezas de los ACES. En el pre test, el 25% de ACES estaba con la 
decisión de orientar a la juventud en las áreas de sexualidad responsable, en el 
post test, este porcentaje aumenta al 57.14%. 
 
 
Comparación de resultados con la literatura 
El 84.6%  de los ACES del Centro Poblado Virgen del Carmen – La Era, 
tiene edades que van desde los de 20 a 59 años de eda , h cho que concuerda con 
el rango de edad de 22 a 55 años del personal de saud de Nicaragua y con el 
rango de 17 a 57 años de los ACES en Colombia (Mora & G mez, 2004; 
Restrepo, 2003).  Y es entre los 17 y 25 años que el adolescente y joven llegan a 
la edad adulta plena, y es en esta última etapa en que se cimientan la 
responsabilidad, identidad y aptitud para con los deberes y valores; es decir, se 
perfeccionan las características necesarias en toda persona que quiere dedicarse a 
hacer promoción de la salud (Cuyubamba, 2003). 
Se observa además que el 82% de los ACES son del sexo femenino, cifra 
similar a la reportada por Restrepo (2003) pero que sup ra ampliamente el 
porcentaje que presenta el MINSA (2005) que es el 60% del total de ACES a 
nivel nacional. Probablemente el 60% de mujeres involucradas sea así por la 
ausencia del varón en el hogar por varias horas del día debido a causas laborales. 
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La PEA (Población Económicamente Activa) en el Perú es en su mayoría 
masculina con un 70.4% contra un 29.6% de PEA femenina (INEI, 1993). 
El 48.7% de los ACES del Centro Poblado Virgen del Carmen – La Era 
presentan un grado de instrucción correspondiente al ivel secundario, lo que 
facilitó su labor. El 46.2% del total de ACES declaró tener cursada o estar 
cursando la educación superior. El Ministerio de Salud del Perú recomienda que 
los ACES deben tener por lo menos educación básica o primaria (MINSA, 2007). 
La tabla 2 revela que existió un cambio en los conoimientos de los ACES. 
Luego de realizado el programa SS, los conocimientos deficientes desaparecen, 
los regulares disminuyen a un 17.9% y un 82.1% se ubica en conocimiento 
“bueno”, lo que es significativo en un p-valor= 0.000.  
Cuando observamos en el Apéndice G, en la tabla G-5, encontramos que 
los ACES no presentan mucho crecimiento en sus conocimientos cuando se los 
explora sobre quién es un adolescente o cuales son lo  cambios característicos en 
la adolescencia, pero sí aumentan significativamente  las áreas de cuales son los 
temas de conversación de los adolescentes, revelando que les gusta hablar más 
acerca de estudios. Esto puede deberse a que, luego de haber vivenciado el 
dialogo asertivo con los adolescentes, los ACES descubrieron que los 
adolescentes difícilmente ventilarán temas de sexualidad con un adulto que 
conocen, pero si con otro adolescente, como lo refiere Isabel Larraín (2007). Los 
adolescentes pierden la confianza en los padres y están a la espera de un amigo 
que los escuche y apoye en su confusa vida. Además, Larraín mencina que es más 
fácil que los adolescentes dialoguen con un adulto esconocido acerca de temas 
más personales. 
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En cuanto a cual es la edad ideal para quedar embarazada, el 50% de los 
ACES señaló que era entre los 22 a 25 años, muy segidos por el 46.4% que 
señalaron que la mejor edad para quedar embarazada estaba entre los 15 y 18 
años. Estos fueron los resultados del post test, pero al comparar este resultado con 
el pre test, encontramos que el 64.3% declaró que edad adecuada para quedar 
embarazada era entre los 15 y 18 años de edad. Visto esto, se puede inferir que los 
participantes tienen experiencias previas en torno a la pregunta que son difíciles 
de desarraigar y que un cambio de opinión de un 18.9% siempre es positivo. La 
edad óptima para la gestación se alcanza a los 23 años más o menos y este período 
óptimo dura hasta los 28 años (Matos, 2001). 
Respecto a las actitudes de los ACES hacia la SS de los adolescentes de su 
comunidad, se refirió que estaban deseosos de aconsejar y dar tiempo a los 
adolescentes. Solo 2 personas estuvieron en desacuerdo, mostrando una actitud 
negativa hacia la promoción de SS en los adolescentes. Esta actitud es contraria a 
la establecida por la Organización Panamericana de l  Salud (2000), que 
recomienda una actitud positiva hacia la promoción de las conductas sexuales 
saludables en los adolescentes. 
Luego de la aplicación del programa, la evaluación post test reveló que 
estas actitudes contrarias desaparecieron. Así, concluimos que el programa logra 
integrar a los ACES a una actitud positiva frente a la SS de los adolescentes (Ver 
tabla G-6 del Apéndice G). 
En cuanto a las destrezas para participar activamente en campañas de 
promoción de SS en adolescentes, los ACES se mostraron otalmente de acuerdo 
en un 57.143%, luego de la aplicación del programa. Este porcentaje es superior al 
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presentado en la evaluación pre test. Este resultado positivo indica que es posible 
involucrará a más personas como ACES. Según Bustaman e (2004), la mayor 
participación de ACES permitirá una disminución de la morbilidad, elevándose la 
calidad de vida, principalmente en adolescente (Vertabla G-6 del Apéndice G). 
En la tabla 2 el nivel de significancia de los indicadores de conocimiento 
fue de p-valor= 0.000; asimismo el de actitudes fue de p-valor= 0.007 y por 
último el de destrezas fue de p-valor= 0.000. Estos resultados demuestran que el 
programa SS ejerció un impacto positivo en los conoimientos, actitudes y 
destrezas de los ACES de Centro Poblado Virgen del Carmen – La Era, 
concordando con Gayet & Solís (2007), quienes afirmn que para que los 
adolescentes sean orientados en materia de sexualidad saludable deben ejecutarse 
programas y políticas basados en un enfoque científico, y el Centro Nacional de 
Salud Sexual de Cuba (CENESEX, 2003), dice además que estos programas 
deben ser dinámicos y participativos. 
 
 
Análisis del crecimiento profesional 
El presente trabajo generó en el investigador experiencias en el trabajo de 
planificación, ejecución y evaluación  de programas de intervención en salud 
pública, columna vertebral del quehacer de la salud. 
Además el investigador ha desarrollado una visión más clara acerca de la 
promoción de estilos de vida saludable y prevención de enfermedades  y 
agresiones. 
La participación de la población en este programa fue enriquecedora y ha 
contribuido para que el investigador sea motivado a esarrollar futuras 
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Del total de la muestra de 28 ACES, el 82% fue del sexo femenino y el 
18% del sexo masculino. Además, el 48.7% de agentes comunitarios tiene los 
estudios del nivel secundaria y 46.2 estudios de niv l superior. 
 El promedio de conocimientos sobre sexualidad saludable en los ACES 
antes de iniciar el programa SS fue de 12.3 y al terminar fue 14.4 (p<0.05), El 
promedio de actitudes sobre sexualidad saludable en los ACES antes de iniciar el 
programa SS fue de 16.7 y al terminar fue 18.2 (p<0.05),  El promedio de 
destrezas 13.1 sobre sexualidad saludable en los ACES antes de iniciar el 
programa SS fue de 15.8 y al terminar fue 14.4 (p<0.05). 
 El programa “Sexualidad Saludable” tuvo un impacto positivo  porque se 
mejoraron los conocimientos, las actitudes y las destrezas de los ACES del Centro 
Poblado Virgen del Carmen – La Era. 
 
Recomendaciones 
 Realizar una alianza estratégica entre los agentes comunitarios de salud del 
centro poblado Virgen del Carmen – La Era y la EAP de Teología y Salud Pública 
de la Facultad de Teología de la Universidad Peruana Unión, para dar 
sostenibilidad al programa a lo largo del tiempo. 
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 Aplicar el programa “Sexualidad Saludable”  por un mayor período de 
tiempo, que permita cambios de conducta permanentes de los ACES para con los 
adolescentes de la comunidad. 
 Realizar  programas de Sexualidad Saludable dirigio a los  padres de los 
adolescentes con la finalidad de reforzar y  potenciar la promoción de los estilos 
de vida saludables en el campo de la sexualidad adolescente por parte de los 
ACES. 
 Realizar  programas de “Sexualidad Saludable”  dirigi o a los  profesores 
de secundaria de los colegios de la zona con la finalidad de reforzar y  potenciar el 
trabajo de los ACES en el área de promoción los estilos de vida saludables en el 
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Se propició los procesos 
de prevención y 
promoción de la salud 
sostenible por ACES en 
el Centro Poblado 
Virgen del Carmen – La 
Era, en el área de SS. 
Al final del programa 
se habrán acreditado a 
todos loa ACES 
participantes. 
Número de vicitas a 
adolescentes y su 
frecuencia, registrada 
en formularios. 
El Centro de Salud 
de la localidad  y la 
EAP Teología y 
Salud Pública 
mantienen en 
actividad a los 
ACES. 
Se determinó el impacto 
del programa educativo 
“sexualidad saludable” 
en los conocimientos, 
actitudes y destrezas, en 
ACES del centro 
poblado Virgen del 
Carmen – La Era, Ñaña, 
2006, como 
significativo. 
Al finalizar los 4 
meses que durará la 
intervención, la DISA 
IV contará con un 
programa educativo 
para ACES 
Al finalizar los 4 
meses que durará el 
programa, el 60 % de 
los ACES habrán 
incrementado su 
visión del cuidado de 
la salud en la 
comunidad. 
Encuesta a los 
miembros de la DISA 
IV 
Encuesta a los 
miembros de la 
comunidad sobre su 
percepción acerca del 
cuidado integral de la 
salud. 
La DISA IV 
monitorea y se 
compromete a 
actualizar a los 
Agentes 
Comunitarios. 
Resultado Los ACES 
han sido entrenados y 
certificados en el área de 
SS. Intervienen en la 
promoción de SS en 
adolescentes. 
Se ha logrado un cambio 
significativo en los 
conocimientos, actitudes 
y destrezas. 
El 100% de los ACES 
han sido 
sensibilizados 
Los registros de 






con programas de 
prevención de salud 
en el Centro Poblado 
Virgen del Carmen – 
La Era. 
Convocatoria a los 
voluntarios para 





Embarazo no deseado 
Evaluación a los ACES 
Certificación del 
programa. 
El 100% de los ACES 
desarrollaron por 
completo los módulos 
del Programa de 
Intervención. 
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        x        M O O 
9. Evaluación Post - 
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10.Evaluación 
Proceso 
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11.Inicio de 
Elaboración 
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Autorización para realizar el trabajo de investigación en el centro poblado Virgen del 




Yo, ____________________________________________, dirigente del centro 
poblado Virgen del Carmen – La Era, ubicado en el distrito de Lurigancho, provincia de 
Lima, Perú. 
 
Admito haber sido informado sobre el Programa Educativo Sexualidad Saludable para 
capacitar y certificar a Agentes Comunitarios en Salud de mi localidad. El mismo que 
será dirigido por el Lic. Yván Balabarca Cárdenas, egresado de la Maestría de Salud 
Pública de la Universidad Peruana Unión & Loma Linda University. 
 
 En consecuencia AUTORIZO, al investigador para realizar dicho trabajo con los 
participantes voluntarios convocados del programa, y se les brinde las facilidades del 
caso. 




Dirigente Vecinal del Centro Poblado 










Test de conocimientos, actitudes y destrezas sobre Sexualidad Saludable en 
adolescentes 
 
UNIVERSIDAD PERUANA UNIÓN 
ESCUELA DE POSGRADO 
UPG DE SALUD PÚBLICA 
 
 
CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTOS 
 
 Estimado participante, muchas gracias por su disposición para responder a este 
cuestionario. Para asegurar tu completo anonimato no escriba su nombre en ninguna 
hoja. Si tiene alguna duda sobre alguna de las preguntas no dude en hacerlo saber e 
inmediatamente nos acercaremos a ayudarle. Te suplicamos que tus respuestas sean 
sinceras y completas. El  objetivo de este cuestionari  o es saber a quien pertenecen las 
respuestas sino recoger información sobre los conocimientos, actitudes y prácticas entre 
los habitantes de la localidad de La Era,  respecto a la comunicación con  adolescentes, 
embarazos no deseados y enfermedades de transmisión sexual. (Aut. Y. Balabarca – 




Completa los espacios en blanco y ponga una X en elparéntesis, o un círculo alrededor 
de la letra correspondiente. 
 
1. Edad:   ______________años                                         
 
2. Sexo: a.  Masculino  (  )    b.  Femenino  (  ) 
 
3. Religión: a. Católica     (   )     b. Protestante  (   )    c. Evangélica  (   )    d. 
Adventista  (   )    e. Otra……… 
 
4. Grado de Instrucción de: 
a. Analfabeto  (  )    b. Primaria  (   )        c.Secundaria  (   )     d. Superior   (   ) 
 









Cuestionario sobre conocimientos 
 
En cada pregunta marca con un círculo la alternativa que consideres correcta (sólo una 
en cada pregunta. 
 
1. Un  adolescente es: 
a. Un individuo que tiene entre 9 a 13 años de edad. 
b. Un individuo inmaduro que no toma buenas decisiones. 
c. Un individuo que esta atravesando una etapa difícil que esta entre los 12 
y los 19 años de edad. 
d. Todas las anteriores. 
e. Ninguna de las anteriores. 
 
2. La adolescencia es una etapa de cambios caracterizada principalmente por: 
a. Cambios hormonales que se pueden evidenciar en cambios de voz 
b. Cambios físicos que se pueden evidenciar en cambios de la musculatura 
c. Cambios de pensamiento que se puede ver en la rebeldía 
d. Cambios de la voz que se nota en los “gallitos” queles salen a los 
adolescentes cuando hablan. 
e. Todas las anteriores 
f. Ninguna de las anteriores. 
 
3. ¿Es  sencillo conversar con los adolescentes? 
a. Siempre quieren salirse con la suya, es muy difícil. 
b. Casi siempre. Salvo raras excepciones. 
c. A veces, cuando están de buen humor. 
d. Me resulta muy fácil hablar con ellos. 
 
4. ¿Cuáles son los temas que más les gusta hablar a los adolescentes? 
a. Les gusta hablar de sexo. 
b. Les gusta hablar de estudios 
c. Les gusta hablar de deportes 
d. Les gusta hablar de sus asuntos privados 
e. Les gusta hablar de enamorados (as) 
 
5. Asertividad es: 
a. Saber hablar correctamente 
b. Entender las emociones de los demás. 
c. Decir las cosas con franqueza sin hacer sentir mal al otro. 
d. Decir siempre la verdad, duela a quien le duela 
e. Tengo una idea pero no muy clara, necesito una explicación para tener 
seguridad 
f. Ninguna de las anteriores. 
 
6. ¿Cual es la edad adecuada para que una mujer se embarace? 
a. De 15 a 18 años. 
b. De 19 a 21 años. 
c. De 22 a 25 años. 
d. De 26 a 30 años. 
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7. ¿Cuáles podrían ser las complicaciones del embarazo en las adolescentes? 
a. Niño con alto riesgo y hemorragias. 
b. Infecciones y anemia. 
c. Parto prematuro. 
d. Todas las anteriores. 
e. Ninguna de las anteriores. 
 
8. ¿Cuáles son las medidas más importantes para prevenir las Infecciones de 
Transmisión Sexual y el embarazo en adolescentes? 
a. Que usen de condones. 
b. Orientar para que no tengan relaciones sexuales. 
c. Impulsar a que se casen jóvenes. 
d. Todas las anteriores. 
e. Ninguna de las anteriores. 
 
9. Los que deberían de hacer algo para evitar los embarazos no deseados en 
adolescentes son: 
a. Los padres de familia. 
b. Los profesores y maestros. 
c. Los propios adolescentes. 
d. Los profesionales de la salud. 
e. Todos los anteriores. 
 
10. Se dice que es un embarazo no deseado, cuando: 
a. La mujer dio su consentimiento a medias. 
b. El varón abusó sexualmente de ella. 
c. Ambos quisieron tener sexo, pero no tener bebés. 
d. Todas las anteriores. 
 
11. Son  enfermedades de transmisión sexual 
a. SIDA, Gonorrea, Verruga, Chancro y Sífilis. 
b. Hepatitis, Resfríos y diarreas. 
c. Cáncer. 
d. Perdida de peso, desnutrición y pérdida de ánimo 
e. Todas las anteriores. 
 
12. ¿Cómo se contagia el SIDA? 
a. Por un beso pasional. 
b. Solamente por relaciones sexuales. 
c. Por transmisión sexual, por transfusión de sangre y por el embarazo. 
d. Todas las anteriores. 
e. Ninguna de las anteriores. 
 
13. Un comportamiento sexual de alto riesgo incluye: 
a. Tener relaciones sexuales sin uso del preservativo 
b. Tener relaciones sexuales anales. 
c. Tener relaciones sexuales habiendo consumido alcohol o dr gas 
d. Tener más de un(a) compañero(a) sexual. 
e. Tener relaciones sexuales ocasionales con desconocid s/as (no 
planificadas). 
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f. Tener relaciones sexuales con homosexuales. 
g. Tener relaciones sexuales con prostitutas. 
h. Todas las anteriores 
i. Ninguna de las anteriores 
 
14. La práctica de comportamientos sexuales de riesgo trae como consecuencias: 
a. La adquisición de enfermedades de transmisión sexual 
b. El contagio de VIH/SIDA 
c. Embarazo no deseado 
d. Daños en el aparato reproductor  
e. Todas las anteriores 
f. Ninguna de las anteriores 
 
15. Para que una adolescente no se embarace debe: 
a. No tener relaciones sexuales con nadie. 
b. Hacer uso de píldoras anticonceptivas 
c. Hacer uso de la píldora del día siguiente 
d. Hacer uso del preservativo. 
e. Todas las anteriores 
f. Ninguna de las anteriores 
 
16. Las medidas de precaución en las relaciones sexuales p ra evitar adquirir 
enfermedades de transmisión sexual (ETS) o VIH/SIDA incluyen: 
a. Establecer una relación de confianza y comunicación abierta. 
b. Conocer a la pareja antes de tener relaciones sexuales. 
c. Mantenerse sobrio, evitando el consumo de alcohol o drogas. 
d. Ser responsable e informar a la pareja si padece de alguna ETS o 
VIH/SIDA.  
e. Hacer uso del preservativo si mantiene una relación sexual activa 
f. Abstenerse de tener relaciones sexuales 
g. Mantener una sola pareja sexual 
h. Todas las anteriores 
i. Ninguna de las anteriores 
 
17. Una persona sexualmente activa puede reducir el riesgo de transmisión de 
VIH/SIDA: 
a. Utilizando preservativos solo con prostitutas u homosexuales. 
b. Utilizando preservativos de manera correcta y consistente en cada 
relación sexual. 
c. Utilizando preservativos solo con personas sospechosas. 
d. Todas las anteriores 
e. Ninguna de las anteriores 
 
18. La efectividad del uso del preservativo depende: 
a. Del uso correcto y consistente del método 
b. De la marca del preservativo 
c. Todas las anteriores 




19. El uso adecuado del preservativo tiene una efectividad del: 
a. Menos de 75% 
b. 75 a 85% 
c. 95 a 100% 
 
20. Una de las consecuencias más graves como resultado de una actividad sexual sin 
protección es: 
a. El embarazo, porque requiere de mucha responsabilidad y genera altos 
costos económicos. 
b. Las enfermedades de transmisión sexual, porque dañan los órganos 
reproductivos 
c. El SIDA, porque es una enfermedad mortal que no tiene cura  
d. Todas las anteriores 
e. Ninguna de las anteriores 
 
Escala de actitudes 
(Tipo Lickert) 
 
A continuación se presentan algunas situaciones en las que deberás colocar si estas 
totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, indeciso, de acuerdo y totalmente de 
acuerdo. Las situaciones están como encabezado en negrita n l columna del lado 
izquierdo y debajo cada uno de los ítems.  Deberás marcar con una (X) tu opción en el 
lado derecho (sólo una en cada situación). 
 
 SITUACION ESCALA 
 












21. … en darles tiempo a 
los adolescentes y 
escucharlos para 
dialogar como amigos 
     
22. … darles consejos sin 
hacerles sentir mal, 
pero con franqueza. 
     
23. … conversar con 
gente adulta sobre 
como podría mejorar 
en su dialogo con los 
adolescentes. 
     
24. … estudiar y practicar 
formas de trato con los 
adolescentes. 
     
 
25. … ser un ejemplo de 
dialogo y tolerancia 
con los adolescentes. 
     
 
26. … en pedir ayuda 
cuando ya no sepa que 
hacer con un 
adolescente. 
     
27. … hablar con los 
adolescentes aun de 
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los temas que resulten 
incómodos. 
28. …. A ayudar a los 
adolescentes a fijarse 
metas. 
     
29. … en hablar de 





     
30. … en aconsejar a los 
adolescentes sobre las 
consecuencias de un 
embarazo no deseado 
     
31. … en orientar a los 
adolescentes en temas 
de sexualidad 
responsable. 
     
32. … en enseñar a los 
adolescentes sobre los 






















33. … en enseñar a los 
adolescentes sobre los 
riesgos que quedar 
embarazada muy 
joven. 
     
 
 
34. … en orientar sobre 




     
 
35. … en brindar técnicas 
de cómo decir no 
frente a las 
sugerencias de tener 
sexo de alto riesgo. 
     
36. … mostrarme amigo 
de los adolescentes 
para lograr alcanzarlos 
con orientación y 
consejo. 


















37. … apoyarme para ser 
un orientador de 
adolescentes. 
     
38. … ponerme en 
contacto con 
adolescentes que ellos 
conozcan para 
orientarlos. 
     
39. … darme el tiempo 
libre para capacitarme 
a fin de poder conocer 
mejor como ayudar y 
orientar a los 
adolescentes. 
     
40. … estudiar junto 
conmigo las técnicas 
para orientar mejor a 
los adolescentes. 



















41. Dedicar un tiempo para 
orientar a los 
adolescentes de mi 
comunidad 
     
42. Aconsejar a los 
adolescentes sobre las 
enfermedades de 
transmisión sexual 
     
 
43. Usted considera que es necesario brindar atención a los adolescentes: 
a. Siempre y cuando se dejen ayudar 
b. Solo cuando ellos lo soliciten 
c. Siempre y cuando yo tenga tiempo 
d. Solo cuando tengan problemas y dudas 




Cuestionario sobre destrezas 
 
A continuación se presentan algunas preguntas en relación a lo que tú has 
experimentado durante tú vida. Por favor, marca con un círculo la alternativa que se 
ajuste a tus vivencias (sólo una alternativa  para c da pregunta).   No olvides que esto es 
totalmente anónimo. 
 
44. Me convertiré en un orientador de la juventud en las áreas de sexualidad 
responsable: 
a. Totalmente en desacuerdo 
b. En desacuerdo 
c. Indeciso  
d. De acuerdo 
e. Totalmente de acuerdo 
 
45. Cuando observé a una adolescente madre soltera: 
a. Sentí pena. 
b. No me importó. 
c. Me invitó a la reflexión. 
d. Sentí cólera. 
e. Todas las anteriores. 
f. Ninguna de las anteriores. 
 
46. ¿Busco la compañía de los adolescentes para aconsejarlo ? 
a. Nunca. 
b. Muy raramente. 
c. Raramente. 
d. A veces. 
e. A menudo. 
f. Muy a menudo. 
g. Siempre. 
 
47. ¿Procuro llevarme bien con los adolescentes? 
a. Nunca. 
b. Muy raramente. 
c. Raramente. 
d. A veces. 
e. A menudo. 
f. Muy a menudo. 
g. Siempre. 
 
48. ¿Apoya que los adolescentes sean activos sexualmente? 
a. Si, es normal y hay que dejarlos que hagan su vida 
b. Si, siempre y cuando se cuiden 
c. No se, quizás. 
d. No, a menos que sus padres consientan 
e. No, de ninguna manera. 
f. Ninguna de las anteriores 
 
 67 
49. ¿Orienta a sus amigos diciéndoles que las personas c  SIDA deben cosechar 
los frutos de sus errores? 
a. Siempre 
b. Casi siempre 
c. A menudo 
d. Casi nunca 
e. Nunca  
 
50. ¿Evita tener amistades que tengas SIDA? 
a. Siempre. 
b. Muchas veces. 
c. A veces. 
d. Pocas veces. 
e. Nunca. 
 
51. ¿Formaría parte de una cruzada de prevención del embarazo no deseado? 
a. Muy de acuerdo. 
b. De acuerdo. 
c. Ni de acuerdo, ni en desacuerdo. 
d. En desacuerdo. 






Sus respuestas servirán para mejorar la vida de muchos adolescentes. 





Validación del instrumento por expertos 
 
 
UNIVERSIDAD PERUANA UNION 
ESCUELA DE POSGRADO 
 
 
VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 
 
 
INSTRUCCIONES: sírvase encerrar con un circulo, el porcentaje que crea conveniente 
para cada pregunta. 
 
1. ¿Considera Ud. Que el instrumento cumple el objetivo propuesto? 
 
+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+ 
10 20   30     40        50          60          70           80          90        100 
 
2. ¿Considera Ud. Que este instrumento contiene los conceptos propios del tema 
que se investiga? 
 
+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+ 
10 20   30     40        50          60          70           80          90        100 
 
 
3. ¿Estima Ud. Que la cantidad de ítems que se utiliza son suficientes para tener 
una visión comprensiva del asunto que se investiga? 
 
+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+ 
10 20   30     40        50          60          70           80          90        100 
 
 
4. ¿Considera Ud. Que si se aplicara este instrumento a muestras similares se 
obtendría datos también similares? 
 
+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+ 
10 20   30     40        50          60          70           80          90        100 
 
 
5. ¿Estima Ud. Que los ítems propuestos permiten una respuesta objetiva de parte 
de los informantes? 
 
+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+ 




6. ¿Estima Ud. Que los times propuestos permiten una respuesta objetiva de parte 
de los informantes? 
 
+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+---------+ 











































Análisis de fiabilidad de todo el cuestionario 
****** Method 1 (space saver) will be used for this analysis ****** 
_ 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
Reliability Coefficients 
N of Cases =     28,0                    N of Items = 56 
Alpha =    ,7810 
Análisis de fiabilidad del conocimiento 
****** Method 1 (space saver) will be used for this analysis ****** 
_ 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
Reliability Coefficients 
N of Cases =     28,0                    N of Items = 21 
Alpha =    ,6761 
Análisis de fiabilidad de la actitud 
****** Method 1 (space saver) will be used for this analysis ****** 
_ 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
Reliability Coefficients 
N of Cases =     28,0                    N of Items = 25 
Alpha =    ,7713 
Análisis de fiabilidad de práctica 
****** Method 1 (space saver) will be used for this analysis ****** 
_ 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
Reliability Coefficients 
N of Cases =     28,0                    N of Items =  7 













Prueba de hipótesis: para el  programa educativo “sexualidad saludable” 
Ho. El programa educativo “sexualidad saludable” no logra cambios 
significativos en los conocimientos, actitudes y destrezas en los agentes comunitarios 
del centro poblado Virgen del Carmen – La Era. 
H1. El programa educativo “sexualidad saludable” logra cambios significativos 
en los conocimientos, actitudes y destrezas en los agentes comunitarios del centro 
poblado Virgen del Carmen – La Era. 
Tabla G-1           
Impacto del programa educativo “sexualidad saludable” en los  agentes comunitarios 
antes y después  del programa del centro poblado Virgen del Carmen – La Era, Ñaña, 
2006. 
 Antes  Después  
Programa fi  %  fi  %  
Deficiente 1 3,6        
Regular 8 28,6    1  3,6    
Bueno 19  67,9    12 42,9    
Muy bueno     15  53,6    
Total 28           100   28   100    
 
En cuanto al impacto del programa educativo “sexualidad saludable” la tabla G-
1 permite apreciar que el impacto en el nivel regular disminuye en un 25%  después de 
aplicar el programa, también disminuye en el nivel bueno en un  25% después de aplicar 
el programa. Por otro lado el nivel  muy bueno  que no xistía al inicio del programa, 
aparece con 53,6%  después de aplicar el  programa; mientras tanto el nivel deficiente 
desaparece después de aplicar el programa. 
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Tabla G-2           
Impacto del programa educativo “sexualidad saludable” en los conocimientos de los 
ACES del Centro Poblado Virgen del Carmen – La Era,Ñaña, 2006 
Conocimiento Pre test  Pos test  
Nota fi %           fi  %  
Deficiente 4 14,3   
Regular 20 71,4 5 17,9 
Bueno 3 10,7 23 82,1 
Muy bueno 1 3,6   
Total 28 100 28 100 
 
En la tabla G-2 observamos que antes de aplicar el programa SS, el 14.3% de los 
agentes tenía un conocimiento deficiente, el 71.4% de los agentes  tenía un 
conocimiento regular,  el 10.7% de los agentes tenía u  conocimiento bueno y solo 
3,6% de los agentes tenía un conocimiento muy bueno. Si  embargo, después de aplicar 
el programa, el grado de conocimiento mejoró considerablemente (p-valor= 0.000), el 
17.9% de los agentes tuvo un conocimiento regular y el 82.1% de los agentes tuvo un 
conocimiento bueno. Por lo tanto, aceptamos la hipótesis de que el programa  SS tuvo 
un impacto significativo sobre el conocimiento de los ACES y se rechaza la hipótesis 
nula. 
Tabla G-3           
Impacto del programa educativo “sexualidad saludable” en las actitudes de los en 
ACES del Centro Poblado Virgen del Carmen – La Era,Ñaña, 2006 
  Antes Después  
Actitud fi  %  fi  % 
Muy desfavorable 0 0.00 0 0.0 
Desfavorable 4 14,3 0 0.0 
Favorable 20 71,4 0 0.0 
Muy Favorable 4 14,3 28 100.0 
Total 28 100.0 28 100.0 
 
Se observó que antes de aplicar el programa SS, el 14.3% de los agentes tenía 
una actitud desfavorable, el 71.4% de los agentes tenía una actitud favorable y  14.3% 
tenía una actitud muy favorable. Después de aplicar el programa hubo un cambio total 





Tabla G-4           
Impacto del programa educativo “sexualidad saludable” en las destrezas de los ACES 
del Centro Poblado Virgen del Carmen – La Era, Ñaña, 2006 
 
 Antes Después 
Destreza fi  %  fi % 
Mala 4 14,3    1 3,6 
Regular 11 39,3    2 7,1 
Buena 12 42,9    17 60,7 
Muy buena 1   3,6    8 28,6 
Total 28 100    28 100 
 
En cuanto a las destrezas la tabla G-4, muestra que ntes de aplicar el programa 
SS, el 14.3% de los agentes presentaron malas destrezas, el 39.3% de los agentes 
evidenciaron destrezas regulares, el 42.9% tuvieron destrezas buenas y el 3.6% 
mostraron muy buenas destrezas. Después de aplicar el programa hubo un cambio total 
de los agentes disminuyendo las malas destrezas de lo agentes a un 3.6%, el 7.1% 
presentaron destrezas regulares, 60.7%  de agentes t rminó teniendo buenas destrezas e 
incrementando las destrezas muy buenas en un 28.6%. 
Tabla G-5          
Conocimientos en los ACES antes y después de aplicado el programa SS 
Pregunta y alternativa Fi % Fi % 
Una de las consecuencias más graves como resultado de 
una actividad sexual sin protección es: 
    
El embarazo, porque requiere de mucha responsabilidad y 
genera altos costos económicos. 
14 50 17 60,714286 
La efectividad del uso del preservativo depende:     
Del uso correcto y consistente del método 11 39,2857 19 67,857143 
El uso adecuado del preservativo tiene una efectividad 
del: 75 a 85% 
8 28,5714 12 42,857143 
Una persona sexualmente activa puede reducir el riesgo 
de transmisión de VIH/SIDA: 
    
Utilizando preservativos de manera correcta y consistente 
en cada relación sexual. 




Tabla G-6           
Cambio de actitud en los ACES. Antes y después de aplicado el programa SS 
Ítem antes después 
Totalmente de acuerdo 
  
En darles tiempo a los adolescentes y 
escucharlos para dialogar como amigos 
54% 78.6% 
En aconsejar a los adolescentes sobre las 
consecuencias de un embarazo no deseado 
43% 78.6% 
Mostrarme amigo de los adolescentes para 
lograr alcanzarlos con orientación y 
consejo. 
50% 75% 
En darles tiempo a los adolescentes y 
escucharlos para dialogar como amigos 
54% 78.6% 
 
Tabla G-7           
Mejora en las destrezas de los ACES. Cuadro comparativo ntes y después de aplicado 
el programa SS 
Ítem Antes Después 
¿Orienta a sus amigos diciéndoles que las 
personas con SIDA deben cosechar los 
frutos de sus errores? 
(Casi siempre) 
50 78,571 
¿Procuro llevarme bien con los 
adolescentes? 
(Muy a menudo) 
10,7143 21,429 




Me convertiré en un orientador de la 
juventud en las áreas de sexualidad 








Matriz de los módulos educativos 
 








































































Al término la aplicación de este 
módulo los ACES, serán capaces 
de: 
1. Enumerar 5 estrategias      de 
comunicación con 
adolescentes. 
2. Por medio de un debate, 
vivenciar la habilidad de saber 
escuchar antes de hablar y 
comunicar posteriormente los 
recursos de los que hicieron 
uso para lograr esto. 
3. En su experiencia laboral o 
familiar reconocer con 















Recojo de saberes previos   
Responden a  las siguientes 
preguntas de modo voluntario y 
libre: 
 ¿Es difícil dialogar con 
adolescentes? 
      ¿Por qué?  
 ¿Qué actitudes observaron en 
ellos cuando les buscan una 
conversación? 
  ¿Qué  temas les han ayudado a 
entablar una conversación con 
ellos? 
 ¿Alguien ha escuchado la 
palabra ASERTIVIDAD? 
 Observan frente a ellos un 






Cinta para pegar 
Sillas 
 








 Conflicto cognitivo   
Video donde se observa que los hijos 
adolescentes tienen una muy buena 
relación con  sus padres.  
 
 Video 













Puente con el nuevo aprendizaje o 
nuevo conocimiento 
Responden las siguientes preguntas 
de manera dirigida y también 
voluntaria: 
 ¿Por qué esa familia se lleva tan 
bien?  
 ¿Será posible que nosotros 
logremos llevarnos muy bien 
con los adolescentes y así 
influenciar en ellos? 
 ¿Cuáles son las estrategias para 
poder escucharlos y dejarnos 
escuchar en un clima productivo 
de diálogo y así poder lograr 
cambios de conducta en ellos? 
 ¿Será que a escuchar se 
aprende? 
 ¿Cuándo no somos asertivos? 
(menciona n diferentes  
situaciones) 
 











Nueva información   
Observan, analizan y verbalizan sus 
opiniones sobre las presentaciones 
en power point: 
 
 Técnicas de acercamiento a 
adolescentes.  
 
 El arte de escuchar.  
 
 El dialogo asertivo.  
 
Reciben la separata con el 
consolidado de la información 
proyectada. 
 
Responden a las siguientes 
preguntas: 
 ¿Cuáles son las estrategias de 
comunicación con adolescentes? 
 ¿Cuáles son las diferencias entre 
orientación y conocimiento? 
 ¿Cuáles son las habilidades para 
poder escuchar con efectividad? 
 Mencionan ejemplos de 





 Parlantes de 
audio 
 Puntero láser 
 Separatas para 
los alumnos 
 Lapiceros 
















Actividad de extensión 
Buscar dos adolescentes y conversar 
sobre sus percepciones y emociones 
cuando tuvieron su primer 
enamorado (a), registrar la entrevista 





Actividad de Aplicación 
Crean y participan  de un 
sociodrama con componentes 
aprendidos en el tema. (en donde se 
simulan y se observa con claridad el 











Evaluación de lo aprendido.  
Contestar el test de evaluación y 
fijación de conocimientos.  




































 Motivación   
Video SIDA 
 
 Video corto 
 Proyector multimedia 
 Puntero láser 
 Computadora 










 Recojo de saberes   
¿Que son las ETS? 
¿Cómo manifiestan las 
ETS? 
¿Cómo se contagia el 
SIDA? 
 Pápelo grafos 
 Plumones de colores 

















































Conflicto cognitivo   













Puente con el nuevo 
aprendizaje 
Responden a la pregunta: 
¿El SIDA y las ETS  
respetan sexo, edad, raza, 
credo o condición social? 
¿Por qué? 
Relatan una historia 




Al término  de la aplicación 
de este módulo los ACES, 
serán capaces de: 
 




2. Enumerar 3 
características del SIDA 
 
3. Señalar 3 estrategias de 











Nueva información   
Presentaciones power point:  
 Que son las ETS 
 Que el  SIDA 
 Como se Previene 
el SIDA 
 Uso correcto del 
preservativo 
Observan un video: 
 Video:  
 
Proyector multimedia 
Parlantes de audio 
Puntero láser 
Separatas para los alumnos 
Lapiceros 









 Actividad de extensión 
Buscar dos adolescentes y 
conversar sobre sus 
percepciones sobre las ETS 





Actividad de Aplicación 
Crear un Chiste con 
componentes aprendidos en 










Evaluación de lo aprendido.  
Contestar el test de 
evaluación y fijación de 
conocimientos 


















Que los participantes: 
Enumeren las 
consecuencias 
psicológicas de un 
embarazo no deseado 
Consecuencias 
psicológicas de 






 Motivación   








de un embarazo no 
deseado 
Consecuencias 









 Recojo de saberes   
¿Por que se embarazan las 
adolescentes? 
¿Cómo se podría prevenir? 
Pápelo grafos 
Plumones de colores 


























 Conflicto cognitivo   
Video 














Puente con el nuevo aprendizaje 
¿Que pasaría si él llevara la 
barriga? ¿Cómo se cuidaría? 
¿Cuál sería el rol de la mujer 
como su pareja? 
Dialogo abierto 
Al término la aplicación 
de este módulo los 
ACES, serán capaces 
de: 
1. Enumerar  
      5 consecuencias 
psicológicas de un 
embarazo no deseado 
2. Enumerar  
      5 consecuencias 
sociales de un embarazo 










Nueva información   
Presentaciones power point: 
Consecuencias psicológicas y 




Parlantes de audio 
Puntero láser 
Separatas para los 
alumnos 
Lapiceros 










Actividad de extensión 
Buscar dos adolescentes y 
conversar sobre sus percepciones 




Actividad de Aplicación 
Crear un caso con componentes 










Evaluación de lo aprendido.  
Contestar el test de evaluación y 
fijación de conocimientos 













Edad de los agentes 
Como se puede observar en la figura 1  el 30.8%  de ACES del Centro 
Poblado Virgen del Carmen  tiene una edad entre 30 a 39 años, seguido por el 
25.6% de ACES que tiene una edad de 40 a 49 años, el 20.5% de ACES  tiene una 
edad comprendida entre 50 a 59 años, el 12.8% de ACES tiene una edad menor a 
20 años, el 7.7% de agentes tiene una edad de 20 a 29 años y solo  el 2.6% de 
ACES tiene una edad  mayor a 60 años. 
Figura 5. Edad de los agentes de los ACES del Centro Poblado Virgen del 
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Género de los ACES 
 
 
La figura 2 muestra el género de los  ACES del Centro Poblado Virgen del 
Carmen – La Era Ñaña ,  el 82% pertenecen al sexo femenino  el 18% de los 
agentes comunitarios  pertenecen al sexo masculino. 






























Religión de los ACES 
La figura 3 muestra la religión de los ACES,  el  66.7% pertenecen a la 
religión adventista, el 25.6% pertenecen a la religión católica y el 7.7% al religión 
evangélica. 

















Grado de instrucción de los agentes comunitarios 
En cuanto al grado de instrucción la figura 4 muestra que el 48.7% de 
ACES tiene estudios del nivel secundaria  seguido por el 46.2% de los ACES que 



























Estado civil  de los agentes comunitarios 
La figura 5 muestra  el estado civil de los ACES del Centro Poblado 
Virgen del Carmen – La Era, Ñaña, el 43.6% de los agentes son casados seguido 
por el 25.6% de agentes comunitarios  que solteros, l 12.8% de agentes 
comunitarios que son convivientes, el 10.3% de agentes comunitarios son 
separados y el también el 5.1% de agentes comunitarios son divorciados y solo el 
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